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Programa.Programa.

�� DDíía 1: a 1: 
�� IntroducciIntroduccióón: 30 n: 30 minmin
�� DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la depresistico de la depresióón: 1:30 n: 1:30 minmin

�� DDíía 2:a 2:
�� Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógico: 2:00 horasgico: 2:00 horas

�� DDíía 3:a 3:
�� Psicoterapia: 45 Psicoterapia: 45 minmin
�� Otros tratamientos: 45 Otros tratamientos: 45 minmin
�� EvaluaciEvaluacióón final: 30 n final: 30 minmin



IntroducciIntroduccióónn

�� SistemSistemáática del cursotica del curso

�� Concepto de GPCConcepto de GPC

�� Niveles de evidenciaNiveles de evidencia

�� Proyecto Proyecto GuGuííasaludasalud



SistemSistemáática del cursotica del curso

�� DuraciDuracióón del curso: 3 dn del curso: 3 díías.as.

�� Horario: 8 a 10 horas.Horario: 8 a 10 horas.

�� MetodologMetodologíía: Casos pra: Casos práácticos y exposiciones del cticos y exposiciones del 
contenido de la gucontenido de la guíía.a.

�� EvaluaciEvaluacióónn
�� Asistencia: Hoja de firmasAsistencia: Hoja de firmas

�� Conocimientos adquiridos: Cuestionario tipo test.Conocimientos adquiridos: Cuestionario tipo test.



Concepto de GPCConcepto de GPC

�� Una GPC se define como:Una GPC se define como:

““el conjunto de recomendaciones desarrolladas el conjunto de recomendaciones desarrolladas 
de manera sistemde manera sistemáática para ayudar a los cltica para ayudar a los clíínicos nicos 
y a los pacientes en el proceso de la toma de y a los pacientes en el proceso de la toma de 
decisiones, sobre cudecisiones, sobre cuááles son las intervenciones les son las intervenciones 
mmáás adecuadas para resolver un problema cls adecuadas para resolver un problema clíínico nico 
de unas circunstancias sanitarias especde unas circunstancias sanitarias especííficasficas””..



Concepto de GPCConcepto de GPC

�� Atributos de una buena GPC:Atributos de una buena GPC:
�� MultidisciplinarMultidisciplinar

�� ClaraClara

�� VVáálida (revisilida (revisióón bibliogrn bibliográáfica rigurosa)fica rigurosa)

�� ReproducibleReproducible

�� FiableFiable

�� Flexible (debe reflejar todas las alternativas posibles)Flexible (debe reflejar todas las alternativas posibles)

�� AplicableAplicable

�� ActualizadaActualizada

�� RevisiRevisióón programadan programada











IntroducciIntroduccióónn

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

su vida.

2. Es previsible que en el año 2020, la depresión pase a convertirse en la 

segunda causa más común de discapacidad, después de las 

enfermedades Cardiovasculares.

3. En España, el número de suicidios consumados ha aumentado en los 

últimos años, pasando de 1.652 en 1980 (1.237 hombres y 415 mujeres) 

a 3.399 en 2005.

4. Por término medio, los pacientes con depresión pierden 11 días por cada 

periodo de 6 meses, mientras que los individuos sin esta condición 

únicamente pierden dos o tres.



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� CASO CLINICO 1CASO CLINICO 1
MUJER DE 30 AMUJER DE 30 AÑÑOS SIN AP DE INTEROS SIN AP DE INTERÉÉS, TRABAJA DE CAJERA EN S, TRABAJA DE CAJERA EN 
MERCADONA. HACE 3 MESES SU MARIDO LA HA DEJADO POR OTRA, QUE MERCADONA. HACE 3 MESES SU MARIDO LA HA DEJADO POR OTRA, QUE 
ADEMADEMÁÁS ES MAS FEA QUE ELLA, Y ACUDE A CONSULTA DICIENDO QUE S ES MAS FEA QUE ELLA, Y ACUDE A CONSULTA DICIENDO QUE 
LLEVA APROX. DOS SEMANAS EN LAS QUE EMPIEZA A NOTARSE DLLEVA APROX. DOS SEMANAS EN LAS QUE EMPIEZA A NOTARSE DÉÉBIL Y BIL Y 
MAS CANSADA DE LO HABITUAL, QUE LE CUESTA TRABAJO LEVANTARSE MAS CANSADA DE LO HABITUAL, QUE LE CUESTA TRABAJO LEVANTARSE 
POR LAS MAPOR LAS MAÑÑANAS A PESAR DE QUE DUERME BIEN POR LA NOCHE. HA ANAS A PESAR DE QUE DUERME BIEN POR LA NOCHE. HA 
AUMENTADO SU CONSUMO DE TABACO AL DOBLE PORQUE DICE QUE ESTO AUMENTADO SU CONSUMO DE TABACO AL DOBLE PORQUE DICE QUE ESTO 
LA MANTIENE MAS A ALERTA. SOLO SE ENCUENTRA MEJOR Y MAS LA MANTIENE MAS A ALERTA. SOLO SE ENCUENTRA MEJOR Y MAS 
ENTRETENIDA EL RATO QUE TRABAJA.ENTRETENIDA EL RATO QUE TRABAJA.
NO TIENE GANAS DE HACER COSAS NI DE SALIR A LA CALLE COMO HACIA 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 SEANTES, Y ADEMAS DICE NO SENTIR PLACER POR LAS COSAS QUE ANTES SE
LO PRODUCLO PRODUCÍÍA.A.
TENIENDO EN CUENTA EL CONJUNTO DE SINTOMAS QUE DESCRIBE LA TENIENDO EN CUENTA EL CONJUNTO DE SINTOMAS QUE DESCRIBE LA 
PACIENTE. PACIENTE. ¿¿EN QUE TIPO DE DEPRESION ENCASILLARIAS A LA MISMA?EN QUE TIPO DE DEPRESION ENCASILLARIAS A LA MISMA?

�� LEVELEVE
�� MODERADAMODERADA
�� GRAVEGRAVE



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� CASO CLINICO 2CASO CLINICO 2
VARVARÓÓN DE 50 AN DE 50 AÑÑOS, CASADO Y PADRE DE 2 HIJOS QUE DESDE HACE UN AOS, CASADO Y PADRE DE 2 HIJOS QUE DESDE HACE UN AÑÑO ESTA EN PARO Y SIN O ESTA EN PARO Y SIN 
POSIBILIDAD DE EMPLEO A MEDIO PLAZO.POSIBILIDAD DE EMPLEO A MEDIO PLAZO.
ACUDE A CONSULTA OBLIGADO POR SU MUJER PORQUE DICE QUE EN EL ACUDE A CONSULTA OBLIGADO POR SU MUJER PORQUE DICE QUE EN EL ÚÚLTIMO MES HA PERDIDO YA LTIMO MES HA PERDIDO YA 
TODA ESPERANZA DE ENCONTRAR NADA, SU EDAD ES UN IMPEDIMENTO Y NOTODA ESPERANZA DE ENCONTRAR NADA, SU EDAD ES UN IMPEDIMENTO Y NO TIENE GANAS DE HACER TIENE GANAS DE HACER 
NADA NI SIENTE PLACER POR LAS COSAS QUE HACE (SEXO INCLUIDO).NADA NI SIENTE PLACER POR LAS COSAS QUE HACE (SEXO INCLUIDO).
NO TIENE CAPACIDAD PARA MANTENERSE CONCENTRADO HACIENDO ALGO MNO TIENE CAPACIDAD PARA MANTENERSE CONCENTRADO HACIENDO ALGO MÁÁS DE DOS MINUTOS S DE DOS MINUTOS 
SEGUIDOS AFECTANDO A TODOS LOS ASPECTOS DE SU VIDA COTIDIANA.SEGUIDOS AFECTANDO A TODOS LOS ASPECTOS DE SU VIDA COTIDIANA.
SE SIENTE MUY CANSADO Y NO QUIERE SALIR A LA CALLE PORQUE DICE NSE SIENTE MUY CANSADO Y NO QUIERE SALIR A LA CALLE PORQUE DICE NO MERECERSE NADA DE LA O MERECERSE NADA DE LA 
QUE LE PUEDA OFRECER QUE LE PUEDA OFRECER ÉÉSTA.STA.
REFIERE QUE LE CUESTA MUCHO TRABAJO CONCILIAR EL SUEREFIERE QUE LE CUESTA MUCHO TRABAJO CONCILIAR EL SUEÑÑO PERO ADEMO PERO ADEMÁÁS SE DESPIERTA VARIAS S SE DESPIERTA VARIAS 
VECES A LO LARGO DE LA NOCHE.VECES A LO LARGO DE LA NOCHE.
COMENTA QUE ES UN INCOMENTA QUE ES UN INÚÚTIL Y SE CULPA DE TODO LO QUE OCURRE, REPROCHANDOSE QUE TODO TIL Y SE CULPA DE TODO LO QUE OCURRE, REPROCHANDOSE QUE TODO 
ESTO NO HUBIERA PASADO SI NO ESTUVIERA EN EL MUNDO.ESTO NO HUBIERA PASADO SI NO ESTUVIERA EN EL MUNDO.
HA PERDIDO EL APETITO Y CUENTA QUE EN ESTE TIEMPO HA PERDIDO 7 KHA PERDIDO EL APETITO Y CUENTA QUE EN ESTE TIEMPO HA PERDIDO 7 KILOS.ILOS.
ADEMADEMÁÁS, SIENTE QUE ES UN ESTORBO PARA SU MUJER E HIJOS Y QUE EL DIA MS, SIENTE QUE ES UN ESTORBO PARA SU MUJER E HIJOS Y QUE EL DIA MENOS PENSADO SE QUITA ENOS PENSADO SE QUITA 
DE EL MEDIO PORQUE NO SOPORTA VER SUFRIR A SU FAMILIA CON ESTA SDE EL MEDIO PORQUE NO SOPORTA VER SUFRIR A SU FAMILIA CON ESTA SITUACION.ITUACION.

ATENDIENDO A LOS SINTOMAS, ATENDIENDO A LOS SINTOMAS, ¿¿CCÓÓMO CLASIFICARIAS ESTE CUADRO DEPRESIVO?MO CLASIFICARIAS ESTE CUADRO DEPRESIVO?

�� DEPRESION LEVEDEPRESION LEVE
�� DEPRESION MODERADADEPRESION MODERADA
�� DEPRESION GRAVEDEPRESION GRAVE



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� DefiniciDefinicióónn
�� La depresiLa depresióón mayor es un sn mayor es un sííndrome o agrupacindrome o agrupacióón de n de 
ssííntomas en el que predominan los sntomas en el que predominan los sííntomas afectivos ntomas afectivos 
(tristeza patol(tristeza patolóógica, decaimiento, irritabilidad, sensacigica, decaimiento, irritabilidad, sensacióón n 
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de lasubjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida) aunque, en mayor o menor grado, tambivida) aunque, en mayor o menor grado, tambiéén estn estáán n 
presentes spresentes sííntomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso ntomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso 
somsomáático, por lo que podrtico, por lo que podríía hablarse de una afectacia hablarse de una afectacióón global n global 
de la vida psde la vida psííquica, haciendo especial quica, haciendo especial éénfasis en la esfera nfasis en la esfera 
afectiva. La base para distinguir estos cambios patolafectiva. La base para distinguir estos cambios patolóógicos de gicos de 
cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la 
clclíínica, su gravedad, la presencia de otros snica, su gravedad, la presencia de otros sííntomas y el grado ntomas y el grado 
de deterioro funcional y social que lo acompade deterioro funcional y social que lo acompañña.a.



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� DiagnDiagnóósticostico
�� Esta guEsta guíía de pra de prááctica clctica clíínica asume la clasificacinica asume la clasificacióón y n y 
definiciones de depresidefiniciones de depresióón recogidas en la dn recogidas en la déécima cima 
revisirevisióón de la Clasificacin de la Clasificacióón Internacional de n Internacional de 
Enfermedades (Enfermedades (Trastornos mentales y del comportamientoTrastornos mentales y del comportamiento, , 
CIE 1032 con los cCIE 1032 con los cóódigos F32 (episodios digos F32 (episodios 
depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente)depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente)
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DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor



Otros criterios de Otros criterios de didiáágngnóósticostico
(Fuera de gu(Fuera de guíía)a)

�� Criterios para el episodio depresivo mayor (DSM IV Criterios para el episodio depresivo mayor (DSM IV 
TR).TR).
�� A. Presencia de cinco (o mA. Presencia de cinco (o máás) de los siguientes ss) de los siguientes sííntomas ntomas 
durante un perdurante un perííodo de 2 semanas, que representan un cambio odo de 2 semanas, que representan un cambio 
respecto a la actividad previa; uno de los srespecto a la actividad previa; uno de los sííntomas debe ser 1 ntomas debe ser 1 
estado de estado de áánimo depresivo o 2 pnimo depresivo o 2 péérdida de interrdida de interéés o de la s o de la 
capacidad para el placer.capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sNota: No se incluyen los sííntomas que son claramente debidos a ntomas que son claramente debidos a 
enfermedad menfermedad méédica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes dica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes 
con el estado de con el estado de áánimo.nimo.



Otros criterios de Otros criterios de didiáágngnóósticostico
(Fuera de gu(Fuera de guíía)a)

�� 1. estado de 1. estado de áánimo depresivo la mayor parte del dnimo depresivo la mayor parte del díía, casi cada da, casi cada díía sega segúún lo indica el propio sujeto n lo indica el propio sujeto 
(p. (p. ej.ej., se siente triste o vac, se siente triste o vacíío) o la observacio) o la observacióón realizada por otros (p. ej., llanto). En los nin realizada por otros (p. ej., llanto). En los niñños y os y 
adolescentes el estado de adolescentes el estado de áánimo puede ser irritablenimo puede ser irritable

�� 2. disminuci2. disminucióón acusada del intern acusada del interéés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las s o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las 
actividades, la mayor parte del dactividades, la mayor parte del díía, casi cada da, casi cada díía (sega (segúún refiere el propio sujeto u observan los n refiere el propio sujeto u observan los 
demdemáás)s)

�� 3. p3. péérdida importante de peso sin hacer rrdida importante de peso sin hacer réégimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de mgimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de máás del s del 
5 % del peso corporal en 1 mes), o p5 % del peso corporal en 1 mes), o péérdida o aumento del apetito casi cada drdida o aumento del apetito casi cada díía. Nota: En nia. Nota: En niñños os 
hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperahay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperablesbles

�� 4. insomnio o 4. insomnio o hipersomniahipersomnia casi cada dcasi cada dííaa
�� 5. agitaci5. agitacióón o n o enlentecimientoenlentecimiento psicomotores casi cada dpsicomotores casi cada díía (observable por los dema (observable por los demáás, no meras s, no meras 

sensaciones de inquietud o de estar sensaciones de inquietud o de estar enlentecidoenlentecido))
�� 6. fatiga o p6. fatiga o péérdida de energrdida de energíía casi cada da casi cada dííaa
�� 7. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiado7. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi s (que pueden ser delirantes) casi 

cada dcada díía (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de a (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)estar enfermo)
�� 8. disminuci8. disminucióón de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisin de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisióón, casi cada dn, casi cada díía (ya sea una a (ya sea una 

atribuciatribucióón subjetiva o una observacin subjetiva o una observacióón ajena)n ajena)
�� 9. pensamientos recurrentes de muerte (no s9. pensamientos recurrentes de muerte (no sóólo temor a la muerte), ideacilo temor a la muerte), ideacióón suicida recurrente sin n suicida recurrente sin 

un plan especun plan especíífico o una tentativa de suicidio o un plan especfico o una tentativa de suicidio o un plan especíífico para suicidarsefico para suicidarse



Otros criterios de Otros criterios de didiáágngnóósticostico
(Fuera de gu(Fuera de guíía)a)

�� B. Los sB. Los sííntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.ntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
�� C. Los sC. Los sííntomas provocan malestar clntomas provocan malestar clíínicamente significativo o nicamente significativo o 

deterioro social, laboral o de otras deterioro social, laboral o de otras ááreas importantes de la reas importantes de la 
actividad del individuo.actividad del individuo.

�� D. Los sD. Los sííntomas no son debidos a los efectos fisiolntomas no son debidos a los efectos fisiolóógicos gicos 
directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o directos de una sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o 
una enfermedad muna enfermedad méédica (p. ej., hipotiroidismo).dica (p. ej., hipotiroidismo).

�� E. Los sE. Los sííntomas no se explican mejor por la presencia de un ntomas no se explican mejor por la presencia de un 
duelo (p. ej., despuduelo (p. ej., despuéés de la ps de la péérdida de un ser querido), los rdida de un ser querido), los 
ssííntomas persisten durante mntomas persisten durante máás de 2 meses o se caracterizan por s de 2 meses o se caracterizan por 
una acusada incapacidad funcional, preocupaciones muna acusada incapacidad funcional, preocupaciones móórbidas de rbidas de 
inutilidad, ideaciinutilidad, ideacióón suicida, sn suicida, sííntomas ntomas psicpsicóóttíícoscos o o 
enlentecimientoenlentecimiento psicomotor.psicomotor.



Otros criterios de Otros criterios de didiáágngnóósticostico
(Fuera de gu(Fuera de guíía)a)

�� Ventajas de usar estos criterios:Ventajas de usar estos criterios:

�� --Incluyen criterios de funcionalidadIncluyen criterios de funcionalidad

�� --Son mSon máás claros y precisoss claros y precisos

�� --TambiTambiéén estn estáán incluidos en la gun incluidos en la guíía cla clíínicanica



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� Factores de riesgoFactores de riesgo
�� Variables que incrementan el riesgo de depresiVariables que incrementan el riesgo de depresióón se incluyen factores personales, n se incluyen factores personales, 

cognitivos, sociales, familiares y gencognitivos, sociales, familiares y genééticos.ticos.
�� Circunstancias personales o sociales: se ha destacado laCircunstancias personales o sociales: se ha destacado la pobrezapobreza, las , las enfermedades enfermedades 

crcróónicasnicas, tanto f, tanto fíísicas como mentales, la posible asociacisicas como mentales, la posible asociacióón con el n con el consumo de consumo de 
alcohol y tabacoalcohol y tabaco y las circunstancias laborales, ya que los desempleados, y las circunstancias laborales, ya que los desempleados, 
discapacitados y las personas en baja laboral por enfermedad o pdiscapacitados y las personas en baja laboral por enfermedad o por maternidad or maternidad 
presentan depresiones con mayor frecuencia. El presentan depresiones con mayor frecuencia. El estado civilestado civil y el y el estrestréés crs cróónico.nico.

�� Los Los descendientes de pacientesdescendientes de pacientes con depresicon depresióón constituyen un grupo de alto riesgo.n constituyen un grupo de alto riesgo.
�� Los Los trastornos de ansiedadtrastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el desarrollo del son en general factores de riesgo para el desarrollo del 

primer episodio de depresiprimer episodio de depresióón mayor.n mayor.
�� TambiTambiéén, la presencia de n, la presencia de enfermedad cardiacaenfermedad cardiaca y y diversas enfermedades diversas enfermedades 

endocrinasendocrinas, como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el s, como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el sííndrome de ndrome de CushingCushing, la , la 
enfermedad de enfermedad de AdissonAdisson y la amenorrea y la amenorrea hiperprolactinhiperprolactinéémicamica, parecen aumentar el , parecen aumentar el 
riesgo de depresiriesgo de depresióón.n.



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
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�� Cribado de depresiCribado de depresióónn
�� Un elevado porcentaje de pacientes con depresiUn elevado porcentaje de pacientes con depresióón n 
no estno estáán diagnosticados ni tratados por lo que n diagnosticados ni tratados por lo que 
algunos autores proponen la realizacialgunos autores proponen la realizacióón de cribados n de cribados 
entre la poblacientre la poblacióón, con el fin de asegurar que todos n, con el fin de asegurar que todos 
sean identificados y reciban el tratamiento adecuado.sean identificados y reciban el tratamiento adecuado.

�� En un metaEn un meta--ananáálisis reciente, los autores concluyen lisis reciente, los autores concluyen 
que los test ultracortos (entre una y cuatro que los test ultracortos (entre una y cuatro 
preguntas) parecen ser, en el mejor de los casos, un preguntas) parecen ser, en el mejor de los casos, un 
mméétodo para excluir el diagntodo para excluir el diagnóóstico de depresistico de depresióón.n.



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
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Cribado de depresión



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
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Cribado de depresiCribado de depresióónn



Riesgo de suicidioRiesgo de suicidio

�� CASO CLINICO 1: CASO CLINICO 1: 
Mujer de 24 aMujer de 24 añños trasladada a Urgencia por 061 tras ingesta voluntaria de ansios trasladada a Urgencia por 061 tras ingesta voluntaria de ansiololííticos y ticos y 
alcohol.alcohol.
•• Sin antecedentes somSin antecedentes somááticos ni psiquiticos ni psiquiáátricos de intertricos de interéés.s.
•• Ha tenido una fuerte discusiHa tenido una fuerte discusióón con su novio, con el que convive desde hace pocos n con su novio, con el que convive desde hace pocos 
meses. No refiere clmeses. No refiere clíínica depresiva ni otra sintomatolognica depresiva ni otra sintomatologíía a destacar en las a a destacar en las úúltimas ltimas 
semanas. En general buena adaptacisemanas. En general buena adaptacióón socion socio--laboral previa.laboral previa.
•• La paciente ingiriLa paciente ingirióó en alcohol y medicacien alcohol y medicacióón que tenn que teníía  de su madrea  de su madre-- ““se la mando hace se la mando hace 
aañños el mos el méédico de cabeceradico de cabecera””--. Ella misma llam. Ella misma llamóó al 061 tras sentirse arrepentida por lo al 061 tras sentirse arrepentida por lo 
sucedido.sucedido.

¿¿CCóómo sermo seríía el manejo de esta paciente?a el manejo de esta paciente?
1.1.-- Ingreso en salud mentalIngreso en salud mental
2.2.-- IndicaciIndicacióón de tratamiento con ansioln de tratamiento con ansiolííticos y antidepresivosticos y antidepresivos
3.3.-- IndicaciIndicacióón de psicoterapian de psicoterapia
4.4.-- IndicaciIndicacióón de terapia de parejan de terapia de pareja
5.5.-- Tratamiento somTratamiento somáático de la intoxicacitico de la intoxicacióón, cita con n, cita con MFyCMFyC para nueva valoracipara nueva valoracióón y si n y si 
precisara por empeoramiento valoraciprecisara por empeoramiento valoracióón por salud mental.n por salud mental.



Riesgo de suicidioRiesgo de suicidio

�� CASO CLCASO CLÍÍNICO 2: NICO 2: 
•• VarVaróón de 56 an de 56 añños traos traíído a Urgencias tras encontrarlo un amigo en estado do a Urgencias tras encontrarlo un amigo en estado 
comatoso.comatoso.
•• Ingreso en UVI por ingesta voluntaria de fIngreso en UVI por ingesta voluntaria de fáármacos anestrmacos anestéésicos empleados en sicos empleados en 
veterinaria.veterinaria.
•• Separado. Vive solo en una finca donde se dedica a la crSeparado. Vive solo en una finca donde se dedica a la críía de caballos.a de caballos.
•• DiagnDiagnóóstico de Trastorno depresivo mayor hace 1 astico de Trastorno depresivo mayor hace 1 añño con buena respuesta al o con buena respuesta al 
tratamiento. Hace 2 meses que habtratamiento. Hace 2 meses que habíía abandonado el tratamiento al encontrarse a abandonado el tratamiento al encontrarse 
mejor.mejor.
•• Toma los fToma los fáármacos en la finca y no avisa a nadie. Un amigo lo llama varias rmacos en la finca y no avisa a nadie. Un amigo lo llama varias 
veces por telveces por telééfono y como no contesta se acerca a buscarlo.fono y como no contesta se acerca a buscarlo.

¿¿CCóómo sermo seríía el manejo de este paciente?a el manejo de este paciente?
1.1.-- Alta tras tratamiento de la intoxicaciAlta tras tratamiento de la intoxicacióón con cita con MFn con cita con MF
2.2.-- Alta tras tratamiento de la intoxicaciAlta tras tratamiento de la intoxicacióón con cita con servicios sociales.n con cita con servicios sociales.
3.3.-- Alta tras tratamiento de la intoxicaciAlta tras tratamiento de la intoxicacióónn
4.4.-- Tratamiento mTratamiento méédico, estabilizacidico, estabilizacióón somn somáática del paciente y posterior tica del paciente y posterior 
interconsultainterconsulta a salud mental para valoracia salud mental para valoracióón e inicio de tratamiento n e inicio de tratamiento 
antidepresivo. antidepresivo. 
5.5.-- Ingreso urgente en salud mentalIngreso urgente en salud mental



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor

�� Riesgo de suicidioRiesgo de suicidio
�� La depresiLa depresióón es uno de los factores mn es uno de los factores máás relacionados s relacionados 
con la conducta suicida.con la conducta suicida.

�� Las variables que intervienen en la producciLas variables que intervienen en la produccióón de la n de la 
conducta suicida son muchas, e incluyen factores conducta suicida son muchas, e incluyen factores 
biolbiolóógicos, asgicos, asíí como variables sociodemogrcomo variables sociodemográáficas, ficas, 
psiquipsiquiáátricas y psicosociales.tricas y psicosociales.



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor



DefiniciDefinicióón y diagnn y diagnóóstico de la stico de la 
depresidepresióón mayorn mayor



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Intento de suicidio: Acto con intencionalidad de Intento de suicidio: Acto con intencionalidad de 
quitarse la vida, que no tiene un resultado de quitarse la vida, que no tiene un resultado de 
muerte muerte 

�� Gesto suicida o Gesto suicida o parasuicidioparasuicidio: conducta : conducta 
autolesivaautolesiva sin intencionalidad de quitarse la vida sin intencionalidad de quitarse la vida 
y con la que se pretende aparentar lo contrario y con la que se pretende aparentar lo contrario 
para obtener un beneficio secundario (mayor para obtener un beneficio secundario (mayor 
atenciatencióón , evadir responsabilidades, despertar n , evadir responsabilidades, despertar 
culpabilidad)culpabilidad)



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Factores de riesgo:Factores de riesgo:

�� SociodemogrSociodemográáficosficos
�� Sexo:  masculino mSexo:  masculino máás suicidios consumados (SC), mujeres s suicidios consumados (SC), mujeres 
mmáás gesto s gesto autolautolííticosticos (GA)(GA)

�� Edad: el riesgo aumenta a partir de los 40 aEdad: el riesgo aumenta a partir de los 40 añños. os. 

�� Estado civil: mEstado civil: máás frecuente en personas viudas, s frecuente en personas viudas, 
separadas y solterasseparadas y solteras

�� SituaciSituacióón laboral: mn laboral: máás frecuente en desempleados, s frecuente en desempleados, 
sobre todo de larga duracisobre todo de larga duracióón, tambin, tambiéén en jubilados n en jubilados 



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Factores sociales:Factores sociales:
�� Acontecimientos vitales estresantesAcontecimientos vitales estresantes (muerte ser querida, (muerte ser querida, 

ppéérdida pareja, trabajo, problemas judiciales o financieros, rdida pareja, trabajo, problemas judiciales o financieros, 
antecedentes de malos tratos en la infancia, abusos sexuales, antecedentes de malos tratos en la infancia, abusos sexuales, 
inestabilidad familiar). El cambio de lugar de residencia, sobreinestabilidad familiar). El cambio de lugar de residencia, sobre
todo en ancianos, donde este hecho va asociado a temores de todo en ancianos, donde este hecho va asociado a temores de 
ingreso en una residencia es un factor precipitante conocidoingreso en una residencia es un factor precipitante conocido

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

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



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

•• Enfermedades mEnfermedades méédicas:dicas: sobre todo aquellas sobre todo aquellas 
incapacitantesincapacitantes, cr, cróónicas y que tienen mal nicas y que tienen mal 
pronpronóóstico, por lo que producen desesperanza stico, por lo que producen desesperanza 
(SIDA, enfermedades neurodegenerativas(SIDA, enfermedades neurodegenerativas--
demencia, parkinson, esclerosis mdemencia, parkinson, esclerosis múúltiple, ltiple, ACVsACVs --
, c, cááncer).ncer).



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Enfermedades psiquiEnfermedades psiquiáátricas:tricas:

�� La depresiLa depresióón mayorn mayor, se considera el factor de riesgo m, se considera el factor de riesgo máás importante. Muchos s importante. Muchos 
pacientes suicidas no habpacientes suicidas no habíían sido diagnosticados ni tratados.an sido diagnosticados ni tratados.

�� El alcoholismoEl alcoholismo, dado la alta , dado la alta comorbilidadcomorbilidad con la depresicon la depresióón, problemas n, problemas 
sociofamiliaressociofamiliares y la impulsividad asociada a los cuadros de intoxicaciy la impulsividad asociada a los cuadros de intoxicacióón, n, 
acentuada en los casos de uso concomitante de cocaacentuada en los casos de uso concomitante de cocaíína aumenta na aumenta 
considerablemente el riesgo considerablemente el riesgo autolautolííticotico..

�� EsquizofreniaEsquizofrenia, el riesgo aumenta en pacientes j, el riesgo aumenta en pacientes jóóvenes, asociado a la depresivenes, asociado a la depresióón n 
postpost--esquizofresquizofréénica (en fase de remisinica (en fase de remisióón de la cln de la clíínica nica psicpsicóóticatica cuando aparece cuando aparece 
conciencia de enfermedad), y cuando hay recaconciencia de enfermedad), y cuando hay recaíídas frecuentes, soledad, y  das frecuentes, soledad, y  
aislamiento.aislamiento.

�� Trastornos de personalidad (lTrastornos de personalidad (líímite y antisocial),mite y antisocial), rasgos como la inmadurez, escasa rasgos como la inmadurez, escasa 
tolerancia a las frustraciones y  dtolerancia a las frustraciones y  dééficit de control de impulsos. ficit de control de impulsos. 

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



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Entrevista al paciente suicida: Entrevista al paciente suicida: 
Considerar los factores de riesgo descritos y valorarlos en el cConsiderar los factores de riesgo descritos y valorarlos en el contexto de la exploraciontexto de la exploracióón cln clíínica individualizada (examen del estado nica individualizada (examen del estado 
mental y evaluacimental y evaluacióón de la ideacin de la ideacióón n \\conductaconducta suicida)suicida)

�� EvaluaciEvaluacióón de la ideacin de la ideacióón suicida:n suicida:

Si la ideaciSi la ideacióón es esporn es esporáádica o persistentedica o persistente
Si existe planificaciSi existe planificacióónn:: Cuando hay un plan desarrollado y estructurado aumenta el riesgCuando hay un plan desarrollado y estructurado aumenta el riesgo, sobre todo cuando hay medios o, sobre todo cuando hay medios 
accesibles. La existencia de hechos como por ejemplo redactar unaccesibles. La existencia de hechos como por ejemplo redactar una nota de despedida a nota de despedida yy\\oo regalar objetos con especial carga regalar objetos con especial carga 
emocional supone mayor gravedad.emocional supone mayor gravedad.
La desesperanzaLa desesperanza, como el sentimiento de abatimiento con el convencimiento de qu, como el sentimiento de abatimiento con el convencimiento de que las circunstancias o la actitud hacia las e las circunstancias o la actitud hacia las 
mismas no cambiaran a pesar del tiempo  ni de la ayuda de un tramismas no cambiaran a pesar del tiempo  ni de la ayuda de un tratamiento, es uno de los factores mtamiento, es uno de los factores máás importantes estudiados.s importantes estudiados.

�� EvaluaciEvaluacióón de la conducta suicida:n de la conducta suicida:

MMéétodotodo:: de elevada letalidad (ahorcamiento, precipitacide elevada letalidad (ahorcamiento, precipitacióón, armas de fuego), indica mayor gravedad que los de baja letalin, armas de fuego), indica mayor gravedad que los de baja letalidad dad 
(ingesti(ingestióón de fn de fáármacos, cortes superficiales en antebrazos).rmacos, cortes superficiales en antebrazos).
Posibilidad de Posibilidad de ayudaayuda\\previsiprevisióónn de rescatede rescate:: la eleccila eleccióón de lugares aislados, con pocas posibilidades de recibir ayuda n de lugares aislados, con pocas posibilidades de recibir ayuda y la toma de y la toma de 
precauciones para no ser descubierto, incrementan la gravedad.  precauciones para no ser descubierto, incrementan la gravedad.  Un caso grave podrUn caso grave podríía ser un paciente que de forma planificada  se a ser un paciente que de forma planificada  se 
va a un descampado e intenta suicidarse con el gas del tubo de eva a un descampado e intenta suicidarse con el gas del tubo de escape del coche, y es descubierto accidentalmente por unos scape del coche, y es descubierto accidentalmente por unos 
guardias que pasaban circunstancialmente por allguardias que pasaban circunstancialmente por allíí. . 
El caso contrario serEl caso contrario seríía aquel paciente que a aquel paciente que ““se toma se toma pastillaspastillas””dede manera que algmanera que algúún familiar le preste atencin familiar le preste atencióón o n o éél mismo pida l mismo pida 
ayuda.ayuda.
Actitud posterior a la tentativaActitud posterior a la tentativa:: puede ser de arrepentimiento y alivio por no haberlo conseguidopuede ser de arrepentimiento y alivio por no haberlo conseguido o de contrariedad. Valorar si o de contrariedad. Valorar si 
hace crhace críítica de lo sucedido y si existen planes realistas y adaptativos tica de lo sucedido y si existen planes realistas y adaptativos de futuro.de futuro.



CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guCONDUCTA SUICIDA: (fuera de guíía)a)

�� Manejo del paciente suicida:Manejo del paciente suicida:

Se puede decidir un tratamiento ambulatorio cuando se dan las Se puede decidir un tratamiento ambulatorio cuando se dan las 
siguientes circunstancias:siguientes circunstancias:
No hay un plan suicida concretoNo hay un plan suicida concreto
No existe patologNo existe patologíía psiquia psiquiáátrica gravetrica grave
El apoyo social y familiar es adecuadoEl apoyo social y familiar es adecuado
El paciente acepta el tratamiento  y se compromete con el El paciente acepta el tratamiento  y se compromete con el 
mméédico a acudir a urgencias o pedir ayuda a un familiar si dico a acudir a urgencias o pedir ayuda a un familiar si 
aparecen ideas o planes suicidas (aparecen ideas o planes suicidas (““contrato de no suicidocontrato de no suicido””))
Debemos implicar a los familiares para que se ocupen del controlDebemos implicar a los familiares para que se ocupen del control
de la medicacide la medicacióón, de asegurar la asistencia a citas y de limitar el n, de asegurar la asistencia a citas y de limitar el 
acceso a medios potencialmente letales.acceso a medios potencialmente letales.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Caso prCaso prááctico 1:ctico 1:

Paciente que acude a la consulta con sintomatologPaciente que acude a la consulta con sintomatologíía de a de 
depresidepresióón moderadan moderada--grave, sin antecedentes previos, grave, sin antecedentes previos, 
que tratamiento y duracique tratamiento y duracióón recomendarn recomendaríía:a:
�� Un ISRS durante, al menos, 1 aUn ISRS durante, al menos, 1 añño.o.

�� Un ISRN durante, al menos, 6 meses.Un ISRN durante, al menos, 6 meses.

�� Un ISRS durante, al menos, 6 meses.Un ISRS durante, al menos, 6 meses.

�� Un ADT durante, al menos, 1 aUn ADT durante, al menos, 1 añño.o.

Pasadas 4 semanas el paciente no responde al Pasadas 4 semanas el paciente no responde al 
tratamiento. tratamiento. ¿¿CCóómo actuarmo actuaríía?a?
�� CambiarCambiaríía por otro ISRSa por otro ISRS

�� CambiarCambiaríía por a por VenlafaxinaVenlafaxina

�� CambiarCambiaríía por una combinacia por una combinacióón de dos antidepresivosn de dos antidepresivos

�� DerivarDerivaríía al paciente a Salud Mental para su valoracia al paciente a Salud Mental para su valoracióón.n.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Caso prCaso prááctico 2:ctico 2:

Adolescente de 16 aAdolescente de 16 añños que acude a la os que acude a la 
consulta con sconsulta con sííntomas que podrntomas que podríían indicar an indicar 
una depresiuna depresióón mayor. n mayor. ¿¿CCóómo actuarmo actuaríía?a?

�� DerivarDerivaríía a Salud Mental.a a Salud Mental.

�� ComenzarComenzaríía tratamiento con fluoxetinaa tratamiento con fluoxetina

�� ComenzarComenzaríía tratamiento con a tratamiento con paroxetinaparoxetina

�� EsperarEsperaríía 2 semanas para ver la evolucia 2 semanas para ver la evolucióón n 
del paciente.del paciente.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Eficacia generalEficacia general

�� Diversas revisiones sistemDiversas revisiones sistemááticas han demostrado que ticas han demostrado que 

tanto los ADT ctanto los ADT cóómo los ISRS son mmo los ISRS son máás eficaces que s eficaces que 

placebo.placebo.

�� La guLa guíía de NICE no recomienda el empleo de a de NICE no recomienda el empleo de 

ffáármacos en depresirmacos en depresióón leve por presentar un bajo n leve por presentar un bajo 

riesgoriesgo--beneficio y recomienda considerarlos tras beneficio y recomienda considerarlos tras 

fracaso de otras estrategias terapfracaso de otras estrategias terapééuticas, si hay uticas, si hay 

problemas psicolproblemas psicolóógicos o mgicos o méédicos asociados o dicos asociados o 

historia previa de depresihistoria previa de depresióón moderada o grave.n moderada o grave.





Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Eficacia comparativa de fEficacia comparativa de fáármacosrmacos

�� La La amitriptilinaamitriptilina inhibe la recaptaciinhibe la recaptacióón de serotonina y n de serotonina y 

noradrenalina aumentando su concentracinoradrenalina aumentando su concentracióón n 

sinsinááptica y permanece como fptica y permanece como fáármaco estrmaco estáándar en los ndar en los 

estudios de comparaciestudios de comparacióón de ADT con otros fn de ADT con otros fáármacos.rmacos.

�� Los ISRS son una clase heterogLos ISRS son una clase heterogéénea de fnea de fáármacos rmacos 

que producen una inhibicique producen una inhibicióón selectiva de la n selectiva de la 

recaptacirecaptacióón de serotonina, con una diferente potencia n de serotonina, con una diferente potencia 

de los compuestos existentes.de los compuestos existentes.



ADT frente a ISRSADT frente a ISRS

�� En una revisiEn una revisióón n CochraneCochrane no se encontraron no se encontraron 

diferencias estaddiferencias estadíísticamente significativas ni sticamente significativas ni 

clclíínicamente relevantes en la disminucinicamente relevantes en la disminucióón de n de 

ssííntomas, en las tasas de respuesta entre la ntomas, en las tasas de respuesta entre la 

fluoxetina y los ADT, ni entre la primera y los fluoxetina y los ADT, ni entre la primera y los 

antidepresivos en comparaciones individuales.antidepresivos en comparaciones individuales.

�� La fluoxetina tuvo menos abandonos tempranos La fluoxetina tuvo menos abandonos tempranos 

debidos a efectos secundarios que la debidos a efectos secundarios que la amitriptilinaamitriptilina y y 

otros ADT.otros ADT.



ComparaciComparacióón entre ISRSn entre ISRS
�� Existen numerosos ECA publicados comparando la Existen numerosos ECA publicados comparando la 

fluoxetina con otros ISRS y otros ISRS entre sfluoxetina con otros ISRS y otros ISRS entre síí, si , si 
bien los estudios suelen ser de corta duracibien los estudios suelen ser de corta duracióón, con n, con 
diferentes poblaciones, validez interna limitada diferentes poblaciones, validez interna limitada 
(muchas p(muchas péérdidas) y financiados por la compardidas) y financiados por la compañíñía a 
propietaria de la patente de alguno de los fpropietaria de la patente de alguno de los fáármacos rmacos 
estudiados.estudiados.

�� En algunos metaEn algunos meta--ananáálisis incluidos en la revisilisis incluidos en la revisióón de n de 
la la AgencyAgency forfor HealthcareHealthcare ResearchResearch andand QualityQuality
(AHRQ) se encontraron diferencias estad(AHRQ) se encontraron diferencias estadíísticamente sticamente 
significativas en la eficacia de algunos fsignificativas en la eficacia de algunos fáármacos, rmacos, 
aunque estas diferencias fueron pequeaunque estas diferencias fueron pequeññas y as y 
probablemente no clprobablemente no clíínicamente relevantes.nicamente relevantes.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

ComparaciComparacióón entre ISRSn entre ISRS

�� Los pacientes tratados con Los pacientes tratados con escitalopramescitalopram parece que parece que 

responden en mayor proporciresponden en mayor proporcióón que los tratados con n que los tratados con 

citalopramcitalopram, con un n, con un núúmero necesario a tratar (NNT) mero necesario a tratar (NNT) 

para obtener un respondedor adicional a las 8 para obtener un respondedor adicional a las 8 

semanas de 14.semanas de 14.

�� Los pacientes tratados con Los pacientes tratados con sertralinasertralina tuvieron una tuvieron una 

reduccireduccióón adicional de 0.75 puntos en la HAMn adicional de 0.75 puntos en la HAM--DD--17 17 

comparado con los tratados con fluoxetina y el NNT comparado con los tratados con fluoxetina y el NNT 

para ganar un respondedor adicional a las 6para ganar un respondedor adicional a las 6--12 12 

semanas era de 14. semanas era de 14. 



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

ComparaciComparacióón entre ISRSn entre ISRS

�� No se encontraron diferencias No se encontraron diferencias 

estadestadíísticamente significativas en la mejora sticamente significativas en la mejora 

de la sintomatologde la sintomatologíía ni en las tasas de a ni en las tasas de 

respuesta entre fluoxetina y respuesta entre fluoxetina y paroxetinaparoxetina ni ni 

entre entre paroxetinaparoxetina y y sertralinasertralina..



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Ficha TFicha Téécnica cnica VenlafaxinaVenlafaxina

PresiPresióón arterialn arterial

Se han notificado frecuentemente aumentos de la presiSe han notificado frecuentemente aumentos de la presióón arterial con n arterial con venlafaxinavenlafaxina relacionados relacionados 
con la dosis. En algunos casos, durante el periodo postcon la dosis. En algunos casos, durante el periodo post--comercializacicomercializacióón, se ha notificado presin, se ha notificado presióón n 
arterial gravemente elevada que requiriarterial gravemente elevada que requirióó tratamiento inmediato. Debe examinarse tratamiento inmediato. Debe examinarse 
cuidadosamente a todos los pacientes para detectar presicuidadosamente a todos los pacientes para detectar presióón arterial elevada e hipertensin arterial elevada e hipertensióón n 
preexistente antes de iniciar el tratamiento.preexistente antes de iniciar el tratamiento.

Debe controlarse Debe controlarse periodicamenteperiodicamente la presila presióón arterial tras el inicio del tratamiento y tras aumentos n arterial tras el inicio del tratamiento y tras aumentos 
de la dosis. Debe tenerse precaucide la dosis. Debe tenerse precaucióón en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse n en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse 
comprometidas por aumentos en la presicomprometidas por aumentos en la presióón arterial, por ejemplo aquellos con la funcin arterial, por ejemplo aquellos con la funcióón cardiaca n cardiaca 
alterada.alterada.

Frecuencia cardiacaFrecuencia cardiaca

Pueden producirse aumentos en la frecuencia cardiaca, particularPueden producirse aumentos en la frecuencia cardiaca, particularmente con dosis elevadas. mente con dosis elevadas. 
Debe tenerse precauciDebe tenerse precaucióón en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse n en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse 
comprometidas por aumentos en la frecuencia cardiaca.comprometidas por aumentos en la frecuencia cardiaca.

CardiopatCardiopatíía y riesgo de arritmiaa y riesgo de arritmia

No se ha evaluado el uso de No se ha evaluado el uso de venlafaxinavenlafaxina en pacientes con un historial reciente de infarto de en pacientes con un historial reciente de infarto de 
miocardio o cardiopatmiocardio o cardiopatíía inestable. Por ello, se debera inestable. Por ello, se deberáá usar con precauciusar con precaucióón en estos pacientes.n en estos pacientes.

En la experiencia tras la comercializaciEn la experiencia tras la comercializacióón, se han notificado arritmias cardiacas mortales con el n, se han notificado arritmias cardiacas mortales con el 
uso de uso de venlafaxinavenlafaxina, especialmente con sobredosis. Debe considerarse la relaci, especialmente con sobredosis. Debe considerarse la relacióón riesgon riesgo--
beneficio antes de recetar beneficio antes de recetar venlafaxinavenlafaxina a pacientes con riesgo elevado de arritmia cardiaca grave.a pacientes con riesgo elevado de arritmia cardiaca grave.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

ComparaciComparacióón entre ISRS/nuevos antidepresivosn entre ISRS/nuevos antidepresivos
�� Una revisiUna revisióón Cochrane77 no encontrn Cochrane77 no encontróó ninguna diferencia ninguna diferencia 

estadestadíísticamente significativa entre la fluoxetina y cualquier sticamente significativa entre la fluoxetina y cualquier 
antidepresivo heterocantidepresivo heterocííclico, utilizando una medida de resultado clico, utilizando una medida de resultado 
continua.continua.

�� Sin embargo, existen algunos estudios que comparan fluoxetina coSin embargo, existen algunos estudios que comparan fluoxetina con n 
bupropionbupropion, , mirtazapinamirtazapina y y trazodonatrazodona, , sertralinasertralina con con venlafaxinavenlafaxina y y 
mirtazapinamirtazapina, , paroxetinaparoxetina con con duloxetinaduloxetina y y venlafaxinavenlafaxina y y citalopramcitalopram con con 
mirtazapinamirtazapina, y aunque en algunas comparaciones se encontraron , y aunque en algunas comparaciones se encontraron 
diferencias estaddiferencias estadíísticamente significativas, sticamente significativas, ééstas no fueron clstas no fueron clíínicamente nicamente 
relevantes.relevantes.

�� Los pacientes tratados con Los pacientes tratados con venlafaxinavenlafaxina tuvieron un efecto adicional, tuvieron un efecto adicional, 
estadestadíísticamente no significativo, de una reduccisticamente no significativo, de una reduccióón de 1,31 puntos en la n de 1,31 puntos en la 
escala de HAMescala de HAM--D 17 comparado con los tratados con fluoxetina. Sin D 17 comparado con los tratados con fluoxetina. Sin 
embargo, la embargo, la venlafaxinavenlafaxina tiene tasas de abandono mayores, precisa una tiene tasas de abandono mayores, precisa una 
monitorizacimonitorizacióón de la tensin de la tensióón arterial, presenta mn arterial, presenta máás riesgo s riesgo 
cardiovascular y la sobredosis es mcardiovascular y la sobredosis es máás peligrosa.s peligrosa.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

ComparaciComparacióón entre ISRS/nuevos n entre ISRS/nuevos 

antidepresivosantidepresivos

�� La La reboxetinareboxetina tiene una eficacia similar a la tiene una eficacia similar a la 

paroxetinaparoxetina y el y el citalopramcitalopram (excepto en grupos (excepto en grupos 

concretos) y con menos problemas de concretos) y con menos problemas de 

disfuncidisfuncióón sexual que ambos, aunque con n sexual que ambos, aunque con 

mmáás abandonos por efectos adversos que el s abandonos por efectos adversos que el 

citalopramcitalopram..



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

ComparaciComparacióón de nuevos fn de nuevos fáármacos entre srmacos entre síí

�� Existen pocos estudios y alguno con poder Existen pocos estudios y alguno con poder 

estadestadíístico insuficiente para detectar stico insuficiente para detectar 

diferencias significativas o cldiferencias significativas o clíínicamente nicamente 

relevantes, por lo que los resultados no son relevantes, por lo que los resultados no son 

concluyentes. En general, las diferencias concluyentes. En general, las diferencias 

encontradas fueron de magnitud modesta y encontradas fueron de magnitud modesta y 

sus implicaciones clsus implicaciones clíínicas permanecen nicas permanecen 

indefinidas.indefinidas.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

DuraciDuracióón del tratamienton del tratamiento
�� El riesgo de recurrencia en la depresiEl riesgo de recurrencia en la depresióón mayor es n mayor es 

alto y asalto y asíí, la mitad de los pacientes tienen un nuevo , la mitad de los pacientes tienen un nuevo 
episodio despuepisodio despuéés de sufrir el primero, el 70% s de sufrir el primero, el 70% 
despudespuéés de dos y hasta el 90% despus de dos y hasta el 90% despuéés de tres91. s de tres91. 
Por este motivo, una cuestiPor este motivo, una cuestióón importante en el n importante en el 
tratamiento de la depresitratamiento de la depresióón mayor es el tiempo que n mayor es el tiempo que 
debe mantenerse el tratamiento farmacoldebe mantenerse el tratamiento farmacolóógico tras la gico tras la 
recuperacirecuperacióón para prevenir la recurrencia.n para prevenir la recurrencia.

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



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Estrategias farmacolEstrategias farmacolóógicas en la gicas en la 

depresidepresióón resistente.n resistente.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Estrategias farmacolEstrategias farmacolóógicas en la gicas en la 

depresidepresióón resistente.n resistente.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Estrategias farmacolEstrategias farmacolóógicas en la gicas en la 

depresidepresióón resistente.n resistente.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Estrategias farmacolEstrategias farmacolóógicas en la depresigicas en la depresióón resistente.n resistente.



Tratamiento farmacolTratamiento farmacolóógicogico

Estrategias farmacolEstrategias farmacolóógicas en la depresigicas en la depresióón resistente.n resistente.



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescencia la infancia y en la adolescencia 



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescenciala infancia y en la adolescencia



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescenciala infancia y en la adolescencia



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescenciala infancia y en la adolescencia



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescenciala infancia y en la adolescencia



PrescripciPrescripcióón de antidepresivos en n de antidepresivos en 

la infancia y en la adolescenciala infancia y en la adolescencia



PsicoterapiaPsicoterapia



PsicoterapiaPsicoterapia

Caso clCaso clíínico 1.nico 1.

Paciente con depresiPaciente con depresióón grave, que acude a la consulta. n grave, que acude a la consulta. 
Plantea su negativa al consumo de antidepresivos por Plantea su negativa al consumo de antidepresivos por 
temor a los efectos adversos. temor a los efectos adversos. ¿¿CCóómo actuarmo actuaríía?a?
�� Le prescribirLe prescribiríía un ISRS explica un ISRS explicáándole que no tiene que ndole que no tiene que 

preocuparse por los efectos adversos.preocuparse por los efectos adversos.

�� Le derivarLe derivaríía a Salud Mental para que empezara terapia cognitivo a a Salud Mental para que empezara terapia cognitivo 
conductual.conductual.

�� Le derivarLe derivaríía a Salud Mental para valorar Terapia Electro a a Salud Mental para valorar Terapia Electro 
Convulsiva.Convulsiva.

�� Le derivarLe derivaríía a Salud Mental para que entrara en un grupo de a a Salud Mental para que entrara en un grupo de 
apoyo.apoyo.



PsicoterapiaPsicoterapia

Caso clCaso clíínico 2.nico 2.

Paciente de 25 aPaciente de 25 añños con sintomatologos con sintomatologíía de depresia de depresióón n 
leveleve--moderada, en tratamiento con psicoterapia y moderada, en tratamiento con psicoterapia y 
progamaprogama de ejercicio. Acude a la consulta porque una de ejercicio. Acude a la consulta porque una 
amiga le ha recomendado tomar Hierba de San Juan, amiga le ha recomendado tomar Hierba de San Juan, 
““que va muy bien para lo suyoque va muy bien para lo suyo””. . ¿¿CuCuáál serl seríía su a su 
recomendacirecomendacióón?n?
�� Dado que es un producto natural y hay amplia experiencia de Dado que es un producto natural y hay amplia experiencia de 

uso la recomendaruso la recomendaríía como a como coadyudantecoadyudante al tratamiento.al tratamiento.

�� Desaconseja su uso debido al alto grado de interacciones que Desaconseja su uso debido al alto grado de interacciones que 
presenta aunque valorarpresenta aunque valoraríía su uso si fracasase el programa de a su uso si fracasase el programa de 
psicoterapia y ejercicio.psicoterapia y ejercicio.

�� DesaconsejarDesaconsejaríía su uso por la falta de evidencias claras de a su uso por la falta de evidencias claras de 
eficacia de este tratamiento y por la dificultad para conocer laeficacia de este tratamiento y por la dificultad para conocer las s 
dosis que contienen los distintos preparados.dosis que contienen los distintos preparados.



PsicoterapiaPsicoterapia

La terapia cognitivoLa terapia cognitivo--conductual (TCC)conductual (TCC)



PsicoterapiaPsicoterapia

La Terapia Interpersonal (TIP)La Terapia Interpersonal (TIP)



PsicoterapiaPsicoterapia

Otras terapias psicolOtras terapias psicolóógicasgicas



PsicoterapiaPsicoterapia



PsicoterapiaPsicoterapia



Otros tratamientosOtros tratamientos



Otros tratamientosOtros tratamientos

Terapia Terapia electroconvulsivaelectroconvulsiva



Otros tratamientosOtros tratamientos

Terapia Terapia electroconvulsivaelectroconvulsiva



Otros tratamientosOtros tratamientos

Autoayuda guiadaAutoayuda guiada



Otros tratamientosOtros tratamientos

Autoayuda guiadaAutoayuda guiada



Otros tratamientosOtros tratamientos

Grupos de apoyoGrupos de apoyo



Otros tratamientosOtros tratamientos

Ejercicio fEjercicio fíísicosico



Otros tratamientosOtros tratamientos

AcupunturaAcupuntura



Otros tratamientosOtros tratamientos

Hierba de San JuanHierba de San Juan



AnexosAnexos







Anexo 11. PsicoterapiasAnexo 11. Psicoterapias

1. El Enfoque 1. El Enfoque PsicodinPsicodináámicomico
�� 1.1.El Psicoan1.1.El Psicoanáálisis.lisis.

�� 1.2. La Psicoterapia Din1.2. La Psicoterapia Dináámica Breve (mica Breve (PsychotherapyPsychotherapy, , BriefBrief).).

2. El Enfoque Conductual2. El Enfoque Conductual
�� 2.1. La Terapia de Conducta o Modificaci2.1. La Terapia de Conducta o Modificacióón del Comportamiento n del Comportamiento 

((BehaviorBehavior TherapyTherapy))

�� 2.2. Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo2.2. Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo--Conductual (Conductual (CognitiveCognitive
TherapyTherapy))

3. El Enfoque Sist3. El Enfoque Sistéémico.mico.
�� 3.1 La Terapia Familiar (3.1 La Terapia Familiar (FamilyFamily TherapyTherapy))

�� 3.2. La Terapia Marital y de Pareja (3.2. La Terapia Marital y de Pareja (Copules Copules TherapyTherapy & Marital & Marital 
TherapyTherapy))

4. El Enfoque Humanista.4. El Enfoque Humanista.
�� 4.1. La Terapia 4.1. La Terapia GestGestáálticaltica ((Gestalt Gestalt TherapyTherapy))

�� 4.2. Terapia No4.2. Terapia No--directiva (directiva (NondirectiveNondirective TherapyTherapy))

�� 4.3. Consejo u Orientaci4.3. Consejo u Orientacióón (n (CounselingCounseling))

�� 4.4. An4.4. Anáálisis Transaccional (lisis Transaccional (TransactionalTransactional AnalysisAnalysis))

�� 4.5. Psicodrama4.5. Psicodrama



Psicoterapia en Psicoterapia en 

atenciatencióón n 

primaria: primaria: 

presente y futuropresente y futuro



Psicoterapia en AtenciPsicoterapia en Atencióón n 

Primaria IPrimaria I

¿¿es cosa de especialistas?es cosa de especialistas?

¿¿psicoterapia psicoterapia vsvs counselingcounseling??

¿¿es eficaz y eficiente?es eficaz y eficiente?

Dudas metodolDudas metodolóógicas:gicas:

�� Ensayos con pacientes de AP pero terapeutas Ensayos con pacientes de AP pero terapeutas 
especialistasespecialistas

�� Fallos en el control de calidad de la intervenciFallos en el control de calidad de la intervencióón, n, 
especialmente los factores del terapeuta, la especialmente los factores del terapeuta, la 
relacirelacióón y factores del entorno del paciente.n y factores del entorno del paciente.

�� Efectividad del Efectividad del ““usual usual carecare”” >40>40--50% y las 50% y las 
terapias en un 10terapias en un 10--15% m15% mááss



Psicoterapia en AtenciPsicoterapia en Atencióón n 

Primaria II Primaria II 

�� Las psicoterapias regladas breves, en AP son Las psicoterapias regladas breves, en AP son 
largas: si son sesiones >10largas: si son sesiones >10--1515’’ no interesano interesa

�� Solo hay evidencias de la terapia de soluciSolo hay evidencias de la terapia de solucióón de n de 
problemas en depresiproblemas en depresióón leven leve--moderada y en moderada y en 
menor grado la menor grado la biblioterapiabiblioterapia
http://http://moodgym.anu.edu.aumoodgym.anu.edu.au

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



¿cuáles son las perspectiva de futuro?

¿?



Psicoterapia de 10 minutosPsicoterapia de 10 minutos

�� En vez de adaptar terapias regladas, En vez de adaptar terapias regladas, 

indentificarindentificar los ingredientes activos del los ingredientes activos del ““usual usual 

carecare”” para mejorarlospara mejorarlos

�� Psicoterapia de 15 minutos (Stuart & Psicoterapia de 15 minutos (Stuart & 

Lieberman): BATHELieberman): BATHE

�� IntegraciIntegracióón natural de la psicoterapia en la n natural de la psicoterapia en la 

realidad asistencial del MFrealidad asistencial del MF

�� el mel méédico de familia estdico de familia estáá cualificado pero no cualificado pero no 

lo sabelo sabe



Ventajas de la psicoterapia de AP Ventajas de la psicoterapia de AP 

El paciente recibe ayuda sin etiqueta de El paciente recibe ayuda sin etiqueta de 

locoloco

pequepequeññas dosis en el tiempoas dosis en el tiempo

el honesto y responsable compromiso del el honesto y responsable compromiso del 

MF se interpreta como que el problema no MF se interpreta como que el problema no 

es tan gravees tan grave

el cuerpo y la mente no son separadosel cuerpo y la mente no son separados

el conocimiento e implicaciel conocimiento e implicacióón de la familian de la familia



Ventajas de la psicoterapia de AP Ventajas de la psicoterapia de AP 

Se recibe como un bono de los Se recibe como un bono de los 

cuidadoscuidados

el problema es del pacienteel problema es del paciente

focalizacifocalizacióón aqun aquíí--ahora y la fuerzaahora y la fuerza--

capacidad del pacientecapacidad del paciente

consejo anticipatorioconsejo anticipatorio

se ve la enfermedad en fase tempranase ve la enfermedad en fase temprana



Dificultades para la psicoterapia en APDificultades para la psicoterapia en AP

SSóólo el 20% de los MF tienen orientacilo el 20% de los MF tienen orientacióón n 

psicosocialpsicosocial

Dificultades para extrapolar modelos Dificultades para extrapolar modelos 

importados de otros nivelesimportados de otros niveles

InterrelaciInterrelacióón y solapamienton y solapamiento

No se conoce bien la historia natural de No se conoce bien la historia natural de 

los procesos leveslos procesos leves



Dificultades para la psicoterapia en Dificultades para la psicoterapia en 

AP (II)AP (II)

�� MMáás inters interéés en resolver los problemas s en resolver los problemas 

del paciente que el propio pacientedel paciente que el propio paciente

�� Principio de parsimoniaPrincipio de parsimonia

�� consumo excesivo de tiempo y visitasconsumo excesivo de tiempo y visitas

�� PolarizaciPolarizacióónn--sesgo psicosocialsesgo psicosocial

�� ddééficit en intervencificit en intervencióón socialn social



Modelo TeModelo Teóóricorico

Intervención familiar

Habilidades 

comunicación
Psico-

terapia

Intervención comunitaria y social

biomédico



AsunciAsuncióón en la prn en la prááctica del ctica del 

modelo modelo biopsicosocialbiopsicosocial

Engel (Engel (ScienceScience 1977)1977)

La realidad es mas crudaLa realidad es mas cruda

Modelo Modelo biopsicosocialbiopsicosocial sin jerarqusin jerarquííasas



AdquisiciAdquisicióón de habilidades de n de habilidades de 

entrevista ante PPSentrevista ante PPS

Marco de entrevista ordenado, Marco de entrevista ordenado, 

coherente e integrado en la consulta coherente e integrado en la consulta 

habitual.habitual.

Depende mDepende máás de la adquisicis de la adquisicióón de n de 

habilidades (videohabilidades (video--feedback)feedback)



AdquisiciAdquisicióón de habilidades de n de habilidades de 

entrevista ante PPS: el salto entrevista ante PPS: el salto 

psicosocialpsicosocial

El salto psicosocial de 6 minutos: El salto psicosocial de 6 minutos: ““un un 

bosquejobosquejo””

Pregunta abierta y respuesta empPregunta abierta y respuesta empááticatica

explorando campos psicosocialesexplorando campos psicosociales

exploraciexploracióón psicoln psicolóógica bgica báásicasica

En el 30En el 30--40% de las consultas40% de las consultas



Cuando hacer el salto psicosocialCuando hacer el salto psicosocial

Paciente Paciente HiperutilizadorHiperutilizador

algunos salgunos sííntomas con alta probabilidad PPSntomas con alta probabilidad PPS

““catarro mortalcatarro mortal””

algunas descompensaciones de cralgunas descompensaciones de cróónicosnicos

dolor crdolor cróóniconico

Pistas (Lang)Pistas (Lang)

ssííntomas emocionales referidosntomas emocionales referidos--objetivadosobjetivados

sospecha de PPS de riesgosospecha de PPS de riesgo

el paciente lo sugiere directamenteel paciente lo sugiere directamente



Especialidades médicas Síntomas y síndromes

Cardiología Dolor torácico atípico

Neumología Disnea psicógena, hiperventilación

Reumatología Fibromialgia

Digestivo Colon irritable

Ginecología Dolor pélvico, síndrome premenstrual

ORL Tinnitus

Neurología Mareos, cefaleas, pseudo- (epilepsia-síncope)

Rehabilitación Lumbalgia crónica

Dermatología Erupciones o/y pruritos psicógenos 

Endocrinología Presuntas hipoglucemias clínicas

Medicina Interna Síndrome de fatiga crónica, hipovitaminosis

Dentista Síndrome de la unión temporo-mandibular

Urgencias Síndrome de Munchausen

Medicina Ocupacional Sensibilidad química múltiple

Psiquiatría Somatización, conversión



Errores de inicio del salto Errores de inicio del salto 

psicosocialpsicosocial

Excesivos detalles de la historia del paciente: Excesivos detalles de la historia del paciente: 
morbomorbo--cotilleocotilleo

no seguir el ritmo emocional del pacienteno seguir el ritmo emocional del paciente

falta de manejo del feedback emocional no falta de manejo del feedback emocional no 
verbal del pacienteverbal del paciente

demasiada prisa en demasiada prisa en ““destapardestapar””

““Esto es de los nerviosEsto es de los nervios””

falta de informacifalta de informacióón honesta, asertiva y n honesta, asertiva y 
empempáática, con salida digna para el pacientetica, con salida digna para el paciente



Plan de entrevista psicosocial ( I )Plan de entrevista psicosocial ( I )

Saludos:cordialidadSaludos:cordialidad

escucha activa y escucha activa y 

apoyo narrativoapoyo narrativo

sumario y sumario y 

delimitacidelimitacióón de la n de la 

demandademanda

negociacinegociacióón de n de 

contenidoscontenidos

ssííntoma guntoma guíía y a y 

anamnesis dirigidaanamnesis dirigida

Es bienvenidoEs bienvenido

le escucho con todos le escucho con todos 

los sentidoslos sentidos

¿¿He entendido sus He entendido sus 

problemas?problemas?

nuestro tiempo es nuestro tiempo es 

escaso: priorizarescaso: priorizar

necesito informacinecesito informacióón n 

clclíínica relevantenica relevante



Plan de entrevista psicosocial Plan de entrevista psicosocial 

(II)(II)

Creencias atribuciCreencias atribucióón, n, 

expectativas de expectativas de 

pronpronóóstico e stico e 

intervencintervenc..

TTéécnica del salto cnica del salto 

psicosocialpsicosocial

exploraciexploracióón n 

psicolpsicolóóg.icag.ica BBáásicasica

impacto personal y impacto personal y 

familiarfamiliar

Me interesa mucho su Me interesa mucho su 

punto de vista, lo punto de vista, lo 

tendrtendréé en cuentaen cuenta

sospecho un malestar sospecho un malestar 

psicosocial, psicosocial, ¿¿es ases asíí??

Necesito informaciNecesito informacióón n 

relevante sobre PPSrelevante sobre PPS

¿¿ccóómo les afecta?mo les afecta?



Plan de entrevista psicosocial Plan de entrevista psicosocial 

(III)(III)

ExploraciExploracióón fn fíísicasica

ssííntesis de los ntesis de los 

problemas problemas 

biopsicosocialesbiopsicosociales

negociacinegociacióón de un n de un 

plan diagnplan diagnóóstico stico --

terapterapééuticoutico

Necesito datos Necesito datos 

objetivobjetiv..

Me he esforzado Me he esforzado 

como mcomo méédico y dico y 

persona: persona: ¿¿podemos podemos 

trabajarlos?trabajarlos?



Los tests psicosocialesLos tests psicosociales

Se usan pocoSe usan poco

su uso no implica la intervencisu uso no implica la intervencióónn

utilidad como prueba complementaria: utilidad como prueba complementaria: 
““reducir la incertidumbrereducir la incertidumbre””

que sean globales y breves: que sean globales y breves: 
psicolpsicolóógicos (GHQ, EADG, PHQ9, gicos (GHQ, EADG, PHQ9, twotwo
depressiondepression questionsquestions), sociales (), sociales (DukeDuke), ), 
familiares (APGAR)familiares (APGAR)



TTéécnicas de manejo de las cnicas de manejo de las 

emociones en atenciemociones en atencióón primarian primaria

Preguntar por los sentimientosPreguntar por los sentimientos

silencios funcionalessilencios funcionales

eco emocionaleco emocional

sumario emocionalsumario emocional

seseññalamiento emocionalalamiento emocional

empatempatíía no verbala no verbal

empatempatíía verbala verbal

normalizacinormalizacióónn--legalizacilegalizacióón de los n de los 
sentimientossentimientos

““inyecciinyeccióónn”” de emociones positivas en el de emociones positivas en el 
profesionalprofesional



CCóómo conseguir cambios mo conseguir cambios 

conductualesconductuales

El abordaje emocional como puerta de El abordaje emocional como puerta de 

entrada (Marvel MK et al)entrada (Marvel MK et al)

variabilidad en la orientacivariabilidad en la orientacióónn

psicoterapia de 10 minutos:psicoterapia de 10 minutos:

�� recoger srecoger sóólo informacilo informacióón esencialn esencial

�� abordaje emocionalabordaje emocional

�� orientaciorientacióón solucin solucióón de problemasn de problemas

�� aprovechamiento de recursos propios de AP aprovechamiento de recursos propios de AP 

y optimizaciy optimizacióón del tiempon del tiempo

�� El principio de parsimoniaEl principio de parsimonia



Psicoterapia de 10 minutos: Psicoterapia de 10 minutos: 

escucha activa y manejo emocionalescucha activa y manejo emocional

HHáábleme de lo ocurrido desde la bleme de lo ocurrido desde la úúltima ltima 
visita.visita.

¿¿ccóómo se siente a cerca de ello?mo se siente a cerca de ello?

Debe ser difDebe ser difíícil para ustedcil para usted

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

¿¿ququéé es lo que mes lo que máás le preocupa de lo s le preocupa de lo 
que le ha ocurrido?que le ha ocurrido?



Psicoterapia de 10 minutos: Psicoterapia de 10 minutos: 

solucisolucióón de problemasn de problemas

¿¿ccóómo ha intentado resolverlo? mo ha intentado resolverlo? 

¿¿Hubo algHubo algúún momento (n momento (éépoca) en que poca) en que 
ese...estaba mejor?ese...estaba mejor?

¿¿QuQuéé hubo diferente para que estuviera hubo diferente para que estuviera 
mejor?mejor?

ImagImagíínese que ocurre un milagro y...nese que ocurre un milagro y...

¿¿CuCuáál serl seráá el primer paso en esa direcciel primer paso en esa direccióón?n?

¿¿QuQuéé necesita usted para dar ese paso?necesita usted para dar ese paso?

¿¿cucuáándo darndo daráá usted ese paso?usted ese paso?

¿¿CCóómo lo va a hacer?mo lo va a hacer?

¿¿CCóómo sabrmo sabráá usted que lo estusted que lo estáá haciendo...?haciendo...?



Psicoterapia de 10 minutos ( II )Psicoterapia de 10 minutos ( II )

Deberes para casa:Deberes para casa:

�� pensamientospensamientos--cosas que le preocupecosas que le preocupe

�� sentimientos que le invadansentimientos que le invadan

�� posibles opciones o solucionesposibles opciones o soluciones

�� objetivos objetivos -- metas que quiera alcanzarmetas que quiera alcanzar

�� ventajas ventajas -- desventajas de la opcidesventajas de la opcióón a n a 
tomartomar

Sesiones 10Sesiones 10--15 minutos variables15 minutos variables

Giros de 180Giros de 180ºº a la 3a la 3ªª sesisesióón sin mejorn sin mejoríía a 



Psicoterapia de 10 minutos ( III )Psicoterapia de 10 minutos ( III )

Refuerzos positivos de creencias, Refuerzos positivos de creencias, 

conductas y actitudes cambiadas.conductas y actitudes cambiadas.

En AP es bastante frecuente que se En AP es bastante frecuente que se 

resuelvan pocas cosasresuelvan pocas cosas

consejos anticipatoriosconsejos anticipatorios

derivaciderivacióón al n al ESMESM

involucrar al enfermero y trabajador socialinvolucrar al enfermero y trabajador social



Algunas dudas no resueltasAlgunas dudas no resueltas

¿¿las intervenciones cortas (10las intervenciones cortas (10--15 minutos por sesi15 minutos por sesióón) y n) y 
frecuentes serfrecuentes seríían tan efectivas como las largas y man tan efectivas como las largas y máás s 
espaciadas? espaciadas? 

¿¿cucuááles serles seríían an ““las reglaslas reglas”” de estas intervenciones de estas intervenciones ““no no 
regladasregladas””??

¿¿ccóómo medir en un ensayo la intervencimo medir en un ensayo la intervencióón integrada en la n integrada en la 
prprááctica diaria del mctica diaria del méédico de familia en sus elementos mas dico de familia en sus elementos mas 
sencillos (establecimiento de la relacisencillos (establecimiento de la relacióón, empatn, empatíía, a, aproveaprove--
chamientochamiento de una visita casual para alguna intervencide una visita casual para alguna intervencióón n 
psicosocial, etc.)? psicosocial, etc.)? 

¿¿Por quPor quéé no es una lno es una líínea de investigacinea de investigacióón prioritaria? n prioritaria? 



IntervenciIntervencióón social:n social:

papel del mpapel del méédico de familiadico de familia

Listado de recursos del barrioListado de recursos del barrio

lista de problemas con PPSlista de problemas con PPS

aprovechar al trabajador socialaprovechar al trabajador social

valorar apoyo social sistemvalorar apoyo social sistemááticamenteticamente

no no medicalizarmedicalizar la necesidad de apoyola necesidad de apoyo

derivar a grupos de la comunidadderivar a grupos de la comunidad



Cuidando al mCuidando al méédico de familiadico de familia

Aprender a desconectarseAprender a desconectarse

sesiones de pacientes difsesiones de pacientes difíícilesciles

compartir  los crcompartir  los cróónicos y de mala evolucinicos y de mala evolucióón n 
y pensar my pensar máás en s en ““cuidarcuidar”” que que ““curarcurar””

saber lo que se puede o no ofrecer y saber lo que se puede o no ofrecer y 
comunicarlo al pacientecomunicarlo al paciente

no tener mno tener máás inters interéés que el paciente en s que el paciente en 
solucionar problemas solucionar problemas 

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



Abordaje psicosocial por el Abordaje psicosocial por el 

mméédico de familia: Presente y dico de familia: Presente y 

futurofuturo

El nivel de detecciEl nivel de deteccióón y manejo es deficienten y manejo es deficiente

Se puede mejorar a partir de formaciSe puede mejorar a partir de formacióón en n en 

habilidades habilidades (video(video--feedback)feedback)

Hay que conseguir la asunciHay que conseguir la asuncióón del modelo n del modelo 

biopsicosocialbiopsicosocial no jerno jeráárquicorquico

Hacen falta estudios que valoren la eficiencia Hacen falta estudios que valoren la eficiencia 

de la psicoterapia de 10 minutosde la psicoterapia de 10 minutos

Priorizar la capacitaciPriorizar la capacitacióón del MF en la n del MF en la 

intervenciintervencióón socialn social

Se debe cuidar al MFSe debe cuidar al MF


