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La depresion es una de las enfermedades de mayor prevalencia (hasta un 30%
de la poblacion general padecera un episodio depresivo a lo largo de su vida). Con
alta frecuencia estos pacientes no frecuentan los servicios sanitarios, sin embargo,
en Atencion Primaria apenas se diagnostican el 50% de los casos que recibe ". Y de
los que se diagnostican, tinicamente la mitad de ellos seran adecuadamente trata-
dos. Por este motivo, el médico debe tener una actitud activa en el reconocimiento
de aquellos pacientes que puedan tener un cuadro depresivo “oculto”. En este sen-
tido, el paciente frecuentador, los pacientes afectos de patologia cronica y funda-
mentalmente el anciano; son candidatos a tener muy presentes. Este altimo grupo
requiere una especial atencion, ya que el 30% de los suicidios tienen lugar en per-
sonas mayores de 65 afios.

La repercusion de la depresion tiene un elevado impacto no s6lo en el ambito
sanitario con costes elevados, sino también con costes indirectos: incapacidad
laboral, rendimiento profesional, accidentes, problematica familiar, etc.

Ante esta situacion los equipos de Atencion Primaria deben desarrollar un papel
primordial tanto en la bisqueda y orientacion diagnostica de nuevos casos, como
en el seguimiento de pacientes ya conocidos en colaboracion con las Unidades de
Salud Mental de referencia.

En este campo no existen el grado de consenso y los estandares de seguimien-
to o de buen control, a los que estamos acostumbrados en el caso de otras patolo-
gias. Por ello hemos acordado realizar un documento que sea, sobre todo, aplicable
en nuestras consultas de primaria y acorde con las recomendaciones mas extendi-
das sobre el abordaje de la depresion elaboradas por diferentes grupos de trabajo.2®




2. DEFINICION Y CLASIFICACION:

La depresion se puede definir como un trastorno de la afectividad que cursa cli-
nicamente como una claudicacion psicofisica con sintomas somaticos (astenia,
anorexia, pérdida de peso, algias, trastornos del suefio, ...) y psiquicos (tristeza,
pérdida de autoestima, desinterés, pérdida de rendimiento, ...).

La clasificacion de la depresion no es un tema resuelto. Las escuelas europeas
las agrupan tradicionalmente en tres tipos: depresion enddgena (melancolia), psi-
cosociales por causas ambientales (reactivas) o por trastornos de la personalidad
(neuréticas). En nuestro medio utilizamos la clasificacion DSM-IV “5.

3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

El diagndstico de la depresion carece de signos o pruebas diagndsticas de cer-
teza y ha de ser realizado en base a los sintomas que aporta el paciente. Dichos
sintomas sélo podran ser objetivados en un ambiente de consulta adecuado y por
un profesional adiestrado y motivado en la comunicacion con el paciente.

Los criterios diagnosticos de DSM-IV para el trastorno depresivo mayor, trastor-
no distimico, trastorno de adaptacion y trastorno mixto ansioso-depresivo se indi-
can en las Tablas 1-4

Tabla 1. Trastorno Depresivo Mayor
Criterios diagnosticos del DSM-IV *

Presencia de cinco 0 mas de los siguientes sintomas durante un periodo mini-
mo de dos semanas, y que representa un cambio respecto a la actividad previa del
paciente. Se requiere descartar patologia organica o psiquiatrica relacionada

Los sintomas (1) o (2) deben estar presentes.
Sintomas principales:

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia; (en
caso de nifios y adolescentes puede aparecer irritabilidad), segtn lo indica el pro-
pio sujeto o lo observan otras personas allegadas

2. Anhedonia: disminucion acusada del interés o de la capacidad para
el placer en las actividades diarias

Sintomas fisicos:
3. Disminucion o aumento importante de peso o apetito

4. Insomnio o hipersomnia




5. Agitacion o lentitud psicomotora

6. Fatiga o pérdida de energia

7. Sintomas psiquicos:

8. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos

9. Disminucion de la capacidad para concentrarse o indecision

Ideas de muerte o de suicidio recurrentes con o sin un plan o tentativa

Los sintomas provocan malestar significativo y deterioro social, laboral o de
otras areas de la actividad del paciente

Tabla 2. Trastorno Distimico
Criterios diagnosticos del DSM-IV *

Estado de animo crénicamente depresivo durante al menos dos afnos de dura-
cion ( en nifios y adolescentes 1 afo), con dos 0 mas de los siguientes sintomas:

1. Pérdida / aumento de apetito.

2. Insomnio / hipersomnia.

3. Falta de energia o fatiga.

4. Baja autoestima.

5. Dificultad para concentrarse o tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

Tabla 3. Trastorno de Adaptacion
Criterios diagnésticos del DSM-IV *

— Sintomas depresivos similares a la depresion mayor pero en menor
namero e intensidad

— Aparicion de los sintomas en los tres meses siguientes a un aconte-
cimiento estresante

— Los sintomas no se corresponden a una reaccion de duelo habitual

— Cuando cesa el acontecimiento estresante los sinftomas no perduran
mas de seis meses




Tabla 4. Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo
Criterios diagnosticos del DSM-IV *

A. Estado de animo disforico persistente o recurrente que dura por lo
menos un mes

B- El estado de animo se acompana al menos durante un mes de un mini-
mo de cuatro de los siguientes sintomas:

1. Dificultades para concentrarse o tener la mente en blanco
2. Trastornos del suefo

3. Fatiga o falta de energia

4. Irritabilidad

5. Preocupaciones

6. Llanto fécil

7. Hipervigilancia

8. Anticipacion del peligro

9. Desesperanza

10. Baja autoestima o sentimientos de inutilidad

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

D. Los sintomas no se deben a los efectos fisiologicos directos de alguna
sustancia (droga-medicamento) o de una enfermedad médica.

E. Se cumplen las tres condiciones siguientes:

1. Nunca se han cumplido los criterios diagndsticos para trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno de angustia o trastorno de ansiedad genera-
lizada

2. En el momento actual, no se cumplen criterios diagnosticos para cualquier
otro trastorno de ansiedad o del estado de animo (aunque se encuentre en remi-
sion parcial)

3. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de otro trastorno men-
fal.

Con frecuencia los sintomas expuestos en las tablas 1 - 4 son comunes a
muchas enfermedades organicas, bien como formas preclinicas de presentacion o
formando parte del complejo sindromico. En la Tabla 5 se indican las mas frecuen-



tes. Numerosos tratamientos farmacoldgicos especialmente en uso cronico o en
poblacion anciana pueden ser responsables de sintomas sugestivos de estados
depresivos o distimicos. En la Tabla 6 se muestran los farmacos mas frecuente-
mente implicados.

Tabla 5. Enfermedades organicas que remedan frecuentemente
cuadros depresivos

1- Enfermedades neurologicas 4- Enfermedades metabdlicas
Enfermedad de Parkinson Anemia perniciosa
Esclerosis multiple Porfiria

Enfermedad de Alzheimer Enfermedad de Wilson

Arteriosclerosis cerebral 5- Neoplasias
2- Enfermedades del sistema .
Tumores intracraneales

endocrino _ )

_ _ Carcinoma de pancreas
Diabetes Mellitus

. o 6- Enfermedades infecciosas
Hipo o Hipertiroidismo
Hipo o hiperparatiroidismo Hepatitis

Mononucleosis infecciosa.

Enfermedad de Cushing

Enfermedad de Adison Tuberculosis
Hiperprolactinemia Brucelosis

3- Enfermedades polisistémicas 7- Intoxicaciones

Artritis reumatoide Farmacos

Lupus eritematoso sistémico Plomo — Mercurio - Bismuto

Tabla 6. FArmacos asociados con sintomas depresivos

1- Antihipertensivos: 2- Antiarritmicos
Reserpina Digital
Propanolol Procainamida
Clonidina 3- Hipocolesterolemiantes
Guanetidina Colesteramina
Oxprenolol Pravastatina

Metildopa




4- Agentes hormonales
Corticosteroides

Esteroides anabolizantes
Contraceptivos orales

5-Agentes quimioterapicos en

7-Bloqueantes H2

Cimetidina

Ranitidina

8- Retirada de farmacos psicotropos
Estimulantes

oncologia Benzodiazepinas

Metrotexato Barbituricos
Vinblastina 9- Anticonvulsivantes
Asparaginasa Dilantin

Procarbazina Felbamato

Interferon Fenobarbitona

6- Antibioticos 10- Otros farmacos
Anfotericina Ciproheptadina
Cicloserina Metoclopramida
Dapsone Salbutamol

Etionamida

El diagndstico se realizara en base a los criterios diagnosticos de DSM-IV indi-
cados en las tablas 1-4 después de haber considerado las posibilidades incluidas
en las tablas 5-6.

Para conseguir una mayor eficiencia en nuestras consultas recomendamos la
utilizacion sistematica de cuestionarios. Entre los que hemos revisado considera-
mos de eleccion el cuestionario EADG (Escala de Ansiedad — Depresion de
Goldberg) ° validado en espafiol por Montdn, 1993 7 que se incluye en el Anexo 1.

El EADG se utilizara como elemento discriminativo / diagndstico ante consultas
con sintomatologia afectiva de cualquier tipo y en actividades preventivas o0 en
situaciones de riesgo.

Para un seguimiento especifico de la evolucion, resultados terapéuticos y reali-
zacion de estudios recomendamos la aplicacion de la escala de Hamilton ®°.

Es esencial como paso previo a la administracion del cuestionario la creacion en
la consulta de un buen ambiente de comunicacion con el paciente. Sin esta condi-
cion los resultados del cuestionario EADG carecen de validez. La tabla 7 muestra el
perfil del paciente al debemos administrar el EADG.



Tabla 7. Poblacion tributaria para la administracién del EADG

Pacientes en consulta:

1. Con manifestaciones psicopatoldgicas
2. Con sintomas somaticos inespecificos
3. Consumidores habituales de psicofarmacos

4. Hiperfrecuentadores

5. En transiciones psicosociales
6. Trastornos del suefo

7. Fatiga cronica

8. Mala evolucion de una enfermedad somatica
9. Relacion médico — paciente problematica

Transiciones psicosociales
fundamentales

Factores que dificultan
la transicion psicosocial

— Infancia

1. Pérdida — separacion de los
padres

2. Pérdida contacto con el
hogar familiar

— Adolescencia: Separacion de los
padres, del hogar o de la escuela

— Adultos jovenes
1. Ruptura matrimonial
2. Embarazo — Aborto
3. Hijo disminuido
4. Pérdida del trabajo
5. Pérdida progenitor
6. Emigracion
— Adultos ancianos
1. Jubilacion
2. Pérdida funciones fisicas
3. Duelo
4. Pérdida ambiente familiar

5. Enfermedad — discapacidad
familiares proximos

— Factores situacionales

1. Cambios vitales masivos que
sobrepasan la capacidad de
la persona

2. Falta de familia - soporte
social o de la capacidad
para enfrentarse a la “buro-
cracia de la existencia”

3. Situaciones “repetidas” que
llevaron a problemas no
resueltas en el pasado

4. Cambios inesperados y no
deseados sin preparacion
previa, o inadecuada

— Factores de vulnerabilidad
1. Bajo nivel socio-economico

2. Nifios pequefios en el hogar
3. Desempleo

4. Hogar hiperpoblado

5. Bajo nivel de autoestima




4. VALORACION INICIAL Y SEGUIMIENTO

Dentro de la parte exploratoria en la consulta es imprescindible la exploracion
psicoldgica. Todos realizamos con destreza razonable en la consulta la exploracion
del contenido somatico (cefalea, hipertension arterial, dolor abdominal, ...); pero la
exploracion del contenido psicoldgico de la consulta nos resulta mas dificil y a
menudo ni nos lo planteamos (falta de formacion, inexperiencia, ...). El paso de la
exploracion del contenido somatico a lo psicoldgico es imprescindible para abordar
con ciertas garantias la enfermedad depresiva. En este sentido la exploracion psi-
coldgica requiere "*;

— “Realizar el paso” de la exploracion somatica a la psicoldgica: escucha
activa, comentarios empaticos, facilitaciones y preguntas abiertas que ayuden a
clarificar las quejas

— Utilizar un grupo breve de preguntas que discriminen entre los pacientes
con / sin trastorno psiquico

Para ello podemos utilizar algunas estrategias:

e La clarificacion de una queja de contenido psicoldgico expresada por el
paciente durante la consulta, del mismo modo que hacemos con las quejas de con-
tenido somatico. Esta estrategia establece un puente fluido entre hablar del estado
somatico y del estado psiquico, por ejemplo: “antes me dijo que se sentia cansado,
sin fuerzas. Hableme de ello”

e Ante un paciente que presenta uno o varios problemas de dificil solucion
(somaticos, psicologicos, sociales), podemos expresar mediante un comentario
empatico su percepcion de que la situacion es compleja y de que le afecta de
manera importante: “realmente son muchos los problemas que esta padeciendo
tltimamente, ;como se siente?, o “en ocasiones, son demasiados los problemas
que hay que encarar”.

e Preguntar directamente por algun sintoma psiquico (expresado o no por el
paciente): “Ultimamente ¢se siente nervioso?” o “¢como se siente de animo?.

e Preguntar por problemas de naturaleza social o familiar como forma de
facilitar el paso de exploracion somatica a psicologica, respetando la intimidad del
paciente: “;tiene problemas en casa o en el trabajo?”. Sin embargo esta estrategia,
puede en caso de obtener una respuesta negativa, llevarnos a una actitud de inhi-
bicién por parte del paciente.

Una secuencia recomendable para incorporar la exploracion somatica y psico-
Idgica en las consultas seria:

1. Identificacion y clarificacion de las “quejas”

2. Exploracion del contenido somatico



3. Exploracion del contenido psicoldgico

4. Exploracion del contenido social

5. Exploracion de acontecimientos vitales

6. Exploracion de creencias sobre la salud

7. Centrar las quejas

8. Explicar los sintomas y establecer su relacion con acontecimientos vitales

9. Exploracion somatica “en la camilla”

Por tanto sugerimos como estrategia de consulta en el paciente con sospecha
clinica de depresion:

e Creacion en la consulta de un “ambiente positivo”de comunicacion con el
paciente: empatia — escucha activa - asertividad

e Realizar historia clinica médica dirigida a valorar las condiciones de enfer-
medad y/o consumo de farmacos indicados en las Tablas 5-6 valorando la relacion
existente o no

e Exploracion psicoldgica
e Administracion cuestionario EADG
e \aloracion del riesgo suicidiario "' (Tablas 8-9-10, Figura 1)

e Exploracion fisica orientada a valorar las condiciones de enfermedades
concomitantes expuestas en la Tabla 4

e Analitica basica incluyendo: hemograma — glucemia — creatinina — trans-
aminasas — iones

e Analitica especifica en funcion de la patologia concomitante 0 sospecha
clinica

e Pruebas complementarias opcionales: funcion tiroidea, EKG (imprescindi-
ble en paciente anciano como paso previo al tratamiento farmacoldgico)

e Valorar decision terapéutica (psicoterapica +/- farmacoldgica).
Recordemos que los apartados del 1 al 5 ya tienen un efecto terapéutico importan-
te

e Disefiar y pactar con el paciente un plan de seguimiento en consulta

Este primer contacto con el paciente es decisivo para una evolucion satisfacto-
ria del problema, ya que una entrevista correctamente realizada permite integrar los
aspectos biopsicosociales del problema y recoge una mayor informacion que los
criterios meramente descriptivos de la DSM-IV. La entrevista clinica es “per se” un
instrumento psicoterapéutico de primer orden.




Tabla 8. Condiciones del paciente en las que puede estar incremen-
tado el riesgo de suicidio

e Varones mayores de 40 afios
e Divorcio — Separacion - Desempleo
e Toxicomanias

e Enfermedades graves con elevado componente doloroso o mal pronds-
tico

e Intentos previos de autolisis personales o familiares

e Soledad, aislamiento social

e Pacientes calculadores, rigidos, con gran autoexigencia
e Reaccion de duelo reciente

e Ancianidad

e Esquizofrenia

e Tratamiento psicotropo, al mejorar la inhibicion psicomotriz y persistir la
tristeza

Tabla 9. Cuestionario valoracion del riesgo de suicidio

Se trata de un cuestionario guia para valorar el riesgo de suicidio durante
la entrevista clinica. La respuesta positiva a las preguntas 9, 10, 11 y 12 conlle-
van un alto riesgo de actuacion autolitica.

1. ¢Se encuentra en alguna situacion limite o de crisis? (financiera, legal,
social, familiar, ...)

2. ¢Vive s6lo?
3. ¢Padece alguna afeccion grave en la actualidad?

4. ;Ha perdido energias hasta el punto de que cualquier cosa le cuesta un
tremendo esfuerzo?

5. ¢Ha perdido peso sin razon aparente?

6. ¢Ha sido encontrado recientemente con algun tipo de intoxicacion?
7. ¢Cree que puede ser castigado por algo que hubiera hecho?

8. ¢Ha escuchado voces que otras personas no pueden oir?




9. ¢Ha escuchado voces que le solicitan su vida?

10. Cuénteme algunas de las ideas que tiene sobre el suicidio. ;Ha pensa-
do algun plan especial para llevar a cabo esta idea?

11. ;Usa, colecciona o guarda en casa algun tipo de arma blanca o de
fuego?

12. ¢ Tiene acceso a venenos, tranquilizantes, antidepresivos o al suminis-
tro de drogas?

Tabla 10. Preguntas basicas que debe formularse el médico en la evalua-
cion de la tentativa suicida

e ;Fue peligroso el método elegido?

e ;Creia el paciente que iba a funcionar el método elegido? - ¢Esta sor-
prendido de haber sobrevivido?

e ;Habia posibilidades de que fuera descubierto?

e ;Sintio alivio al ser salvado?

e ;Intentaba el paciente transmitir un mensaje o sélo queria morir?
e ;Se trataba de un intento impulsivo o planeado?

e ;Han cambiado las circunstancias psicoldgicas o vitales que determina-
ron el intento?

Figura 1. Actuacion ante una ideacion suicida

Ideacion Suicida —_—

o El paciente verbaliza que se siente mejor
e Llora
* e Solicita ayuda l
|R|esgo moderado |—> Derivacion ¢ Riesgo elevado

* USM

—

2

Si:
* Puntuacion alta escala de riesgo de suicidio >
© Problemas personales Riesgo muy elevado
o Vive solo

* Enfermedad grave de base
 Acceso a toxicos

 Plan concreto de suicidio
e Intentos previos de suicidio Ingreso hospitalario
 Voces que le incitan a hacerlo




Visitas sucesivas, aunque es dificil fijar la frecuencia y la duracion de las visitas
de seguimiento podriamos recomendar dadas las condiciones asistenciales “rea-
les”:

— dos visitas iniciales (15°) en el primer mes, para confirmacion diagnos-
tica, valoracion pruebas complementarias, fijar objetivos terapéuticos y plan
de seguimiento

— visita al mes del diagnostico (15) para comprobar evolucion y actitud
terapéutica

— visita cada 2 meses (15) para valorar la evolucion clinica, efectos tra-
tamiento farmacoldgico, cumplimiento y refuerzo psicoterapéutico

—visita a los 6 meses (15) para valorar alta y prondstico
Los contenidos de las visitas de seguimiento serian:

1. Interpretar los resultados de las pruebas complementarias

2. Profundizar en la exploracion psicopatologica de paciente / realizar inter-
venciones psicoterapéuticas. Este punto estara en funcion de las aptitudes y posi-
bilidades asistenciales de las que disponga el médico.

3. Valorar evolucion del paciente — Riesgo suicidiario
4, Valorar la decision terapéutica farmacoldgica

5. Valorar criterios de gravedad — deterioro — mala respuesta — derivacion
Unidad de Salud Mental (Tabla 11)

Tabla 11. Criterios de derivacion Unidad de Salud Mental

e |ntento o ideacion suicida

e Sintomas psicoticos / Sindrome confusional

e Trastorno de la personalidad

e Episodio depresivo en el contexto de un trastorno bipolar

e Depresion en infancia / adolescencia

e Depresion recurrente / cronica

e Falta de respuesta al tratamiento adecuado

e Circunstancias sociales de alto riesgo o dificil manejo

e Peticion expresa del paciente de ser atendido por un psiquiatra

e Pérdida de confianza en el médico en el curso del tratamiento

e Sentimientos de fracaso / desmoralizacion por parte del médico




Una faceta que observamos con mucha frecuencia en las consultas es la apari-
cion de un cuadro depresivo en el contexto del paciente mayor con cierto grado de
deterioro cognitivo; o viceversa: la aparicion de deterioro cognitivo en el curso de
un cuadro depresivo. Es muy conveniente deslindar en lo posible la responsabilidad
de cada cuadro (depresion — demencia) en la situacion clinica del paciente. En la
Tabla 12 se indican los principales rasgos diferenciales entre ambos cuadros. En
caso de aparicion simultanea de sintomatologia depresiva y de deterioro cognitivo
es recomendable cumplimentar el cuestionario Mini-examen Cognoscitivo (MEC) de
Lobo ™ (Anexo 3).

Tabla 12. Diagnostico diferencial entre demencia y depresion

Demencia Depresion
e Aparicion insidiosa — larga duracion | e Aparicion mas aguda y menos dura-
e Fluctuacion del estado del humor dera
* Déficits cognitivos progresivos e * Animo deprimido
irreversibles e Déficits reversibles
e Ausencia de antecedentes psiquia- | e Frecuentes quejas somaticas y de
tricos pérdida de memoria
e Comienzo con pérdida de memoria | e Antecedentes psiquiatricos presen-
reciente tes
e Aparenta despreocupacion e Pérdida fluctuante de memoria
e Disimula las limitaciones funciona- | e No colaboracion terapéutica
les e Asocia sintomatologia ansiosa
* Test cognitivo alterado o Test depresion positivo
* Test depresion negativo « Test cognitivo negativo o limite
e Escasa respuesta terapéutica ¢ Buena respuesta terapéutica

5. TRATAMIENTO.

La escasez de tiempo disponible en una consulta habitual, y a menudo la caren-
cia formativa ya comentada, lleva al médico a un planteamiento exclusivamente
organicista; recortando y simplificando el cuadro para dar un tratamiento o res-
puesta puntual (exploracion y tratamiento somaticos) olvidando la valoracion psico-
l6gica del problema de salud. La actitud del paciente frente al escaso tiempo
disponible y la falta de un clima adecuado en la consulta le impiden una confesion
mas intima y personal que pueda poner en alerta al médico de que una “queja
somatica” puede ser expresion de un problema “no tan somatico”. La actitud erré-




nea por ambas partes (médico — paciente) es una barrera que impide el acerca-
miento terapéutico a la depresion.

En el abordaje terapéutico conviene recordar una serie de recomendaciones '”:
— Valorar sintomas potencialmente graves (abandono aseo personal, idea-

cion suicida, sintomas psicéticos, inhibicion psicomotriz intensa, ...) que requieran
intervencion urgente de la Unidad de Salud Mental

— Confirmacion diagnostica de la depresion (EADG)

— Historia previa de episodios depresivos, tratamientos utilizados y respues-
ta obtenida

— Valorar la actitud del paciente ante la enfermedad y el tratamiento

— Informar al paciente y a sus familiares del caracter de la enfermedad, de
su evolucion y de las posibilidades de tratamiento

— Informar sobre los efectos terapéuticos y adversos de la medicacion utili-
zada
— Valorar estrategias de apoyo familiar y social

El tratamiento se apoya en dos pilares basicos y con frecuencia complementa-
rios: abordaje psicoterapéutico imprescindible en todos los casos y /o0 abordaje far-
macoldgico con medicamentos antidepresivos

Tratamiento psicoterapico >'5*,

El empleo de técnicas psicoterapéuticas especificas en la consulta de AP es difi-
cil en la actualidad dada la escasa formacion del médico en este campo y por las
dificultades estructurales (masificacion, tiempos / paciente).

Mas que hablar de psicoterapia es preferible hablar de ayuda psicologica, este
matiz es mas acorde con nuestra realidad asistencial y se trataria de la ayuda que
podemos proporcionar al paciente y a su entorno con nuestra actitud, orientaciones
o forma de actuar.

La practica del abordaje psicoterapéutico por parte del médico de familia
requiere altas dosis de sensibilidad ante la problematica del paciente. Precisa ade-
mas capacidad de observacion hacia el paciente, de auto-observacion del propio
médico y cierto nimero de normas técnicas.

Las posibilidades de aproximacion psicoterapéutica del médico serian:
— Escucha empatica
— Entrevista de larga duracion
— Entrevista de contencion

— Entrevista de acompariamiento, ayuda y elaboracion del duelo



— Flash
— Psicoterapia breve focal

— Técnica de resolucion de problemas

También serian recomendables actividades grupales entre médicos (reflexion de
la practica médica — Ballint, discusion de casos con / sin supervision externa) e
incluso psicoterapia del propio médico (individual / grupal)

Entre las técnicas de psicoterapia enumeradas, la psicoterapia breve seria la
mas recomendable y de la que se dispone de datos contrastados (80% de los casos
presentan mejoria clinica tras 20 sesiones). El tiempo medio de tratamiento oscila
entre 3-6 meses, la entrevista inicial seria de 45" seguida de una entrevista sema-
nal de 20". Conversaciones y recuerdos telefonicos breves pueden utilizarse como
elemento de apoyo y supervision clinica / farmacoldgica.

Un paso intermedio y mucho mas acorde con nuestra situacion asistencial real
seria la psicoterapia de apoyo que persigue como objetivos (Tabla 13) y recomien-
da como estrategias (Tabla 14)

Tabla 13. Objetivos de la psicoterapia de apoyo

— Creacion de una alianza estable médico — paciente que refuerce, sosten-
ga, acompafe y ayude al “yo fragil” del paciente

— Ayudar a comprender y modificar el patron de relacion entre el estado de
animo depresivo y ciertas situaciones ambientales desencadenantes

— Tratar de evitar las consecuencias negativas del trastorno en el paciente
y en la familia

— Servir como medida de seguimiento y control de la medicacion cuando
sea necesario

— Ayudar al paciente a tolerar las pérdidas que acontecen en la vida sin
“autodestruirse”

Tabla 14. Estrategias en la psicoterapia de apoyo

— Citar al paciente de forma programada con una duracion minima de 20

— Mantener una actitud de escucha empatica, facilitando la descarga de
sentimientos y la expresion de las emociones

— Analizar los factores desencadenantes y agravantes del cuadro depresi-
vo y explorar la valoracion que el paciente hace de los mismos. Valorar expectati-
vas de solucion o modificacion

— Mostrar al paciente los aspectos positivos de su personalidad y de su
situacion vital




— Preguntar o interrumpir en ocasiones la entrevista para comprender la
experiencia que el paciente tiene de si mismo en ese momento

— Reformular progresivamente las tendencias autoagresivas y victimistas
del paciente sin crear falsas expectativas

— Proponer actividades para mejorar la autovaloracion positiva del pacien-
te. Establecer objetivos realistas y pactados con el paciente

— Reforzar los avances del paciente en el proceso de tratamiento. Potenciar
su autoestima

— Tolerar y comprender los errores y dificultades que encuentre el pacien-
te en el curso de la evolucion de la enfermedad y del tratamiento propuesto

— Transmitir una actitud de esperanza ante el futuro que pueda neutralizar
la vision negativa y de pérdida de autoestima que presenta el paciente depresivo

También es recomendable aplicar la “técnica de resolucion de problemas” que
se realiza siguiendo los siguientes pasos:

1- Definir el problema: ¢Cual es el problema?, escuchar cuidadosamente y
hablar acerca de él ayuda a clarificarlo

2- Generar todas las soluciones posibles, aceptando incluso las considera-
das como “malas o inadecuadas”

3- Discutir cada una de ellas, valorando ventajas e inconvenientes
4- Elegir la mejor solucion o combinacion de soluciones

5- Planear como llevarla a cabo: revisar recursos y apoyos, disefiar las tare-
as, anticipar consecuencias y planear dificultades

6- Evaluar los resultados, valorando como éxito parcial y nunca como fraca-
S0 aun en el caso de que se produzca

En cualquier caso no debemos olvidar las dificultades terapéuticas que
presentan la psicoterapia de apoyo o la técnica de resolucion de problemas debi-
das a la propia psicodinamia del paciente depresivo que se muestran en la Tabla 15

Tabla 15. Dificultades en el manejo de la relacion médico — paciente depre-
Sivo

— La necesidad de dependencia insatisfecha puede ser vivida por el médi-
co de forma “invasora” y favorecer asi nuestro rechazo




— Las tendencias autodestructivas - victimistas del paciente y su perma-
nente desvalorizacion generan sentimientos de frustracion, rabia y fracaso en el
profesional

— La irritabilidad contenida del paciente favorece la presencia de senti-
mientos agresivos en el profesional que pueden ser vividos en forma de culpa, fra-
caso o rechazo

— El rechazo del paciente vivenciado en su realidad psiquica condiciona esa
tendencia a revivir con los demas su propio rechazo

— No menospreciar la ideacion suicida del paciente de corte histeriforme ya
que en ocasiones lo consiguen

Tratamiento farmacolégico **

El tratamiento farmacoldgico puede predisponer a la pasividad del paciente que
deposita excesivas expectativas de mejora en el farmaco y desarrollar en el pacien-
te sentimientos de dependencia. Es conveniente hablar de los problemas y actuar
sobre ellos antes que iniciar el tratamiento con farmacos.

Si el deterioro del funcionamiento social es importante y la capacidad de actua-
cion esta muy limitada es recomendable iniciar tratamiento farmacologico.

Los farmacos antidepresivos han demostrado, mediante ensayos clinicos, que
disminuyen la gravedad, el tiempo de evolucion del episodio depresivo, las compli-
caciones, el riesgo de cronicidad y la utilizacion de recursos sanitarios; en depre-
siones de intensidad moderada y grave. Todavia no disponemos de evidencia
contrastada sobre su efecto en el caso de depresiones leves; por lo que parece
razonable que si lo permite la intensidad / gravedad del cuadro depresivo demore-
mos 2-3 semanas la decision de utilizar farmacos; especialmente en el caso de
depresiones leves, ancianidad, enfermedades o tratamientos concomitantes que
interaccionen con los farmacos antidepresivos. En ese periodo intervendremos
exclusivamente con psicoterapia de apoyo o técnicas de resolucion de problemas.

Los farmacos antidepresivos mas utilizados, sus dosis, efecto neurotransmisor,
efectos adversos y recomendaciones de uso se muestran en las Tablas 16-17
Antes de decidir el farmaco antidepresivo es importante conocer que:

1. No todas las depresiones precisan tratamiento farmacoldgico para su
curacion.

2. Unicamente si tras un periodo de seis semanas no se observa mejoria cli-
nica se recomienda iniciar tratamiento farmacologico. El episodio depresivo mayor
debe ser tratado inicialmente con farmacos antidepresivos.

3. Existen mitos como: “el tratamiento altera la voluntad de la persona” — “el
tratamiento hace que el paciente empeore” — “el tratamiento crea dependencia”. El
médico debe informar correctamente sobre estos aspectos.




4. La monoterapia es efectiva en 60-70% de los casos.

5. Ocasionalmente se inicia el tratamiento a dosis subterapéuticas con el fin
de minimizar efectos adversos y mejorar el cumplimiento del paciente. En el plazo
de dos semanas debemos alcanzar la dosificacion completa. Esta medida no es
necesaria con los ISRS.

6. El paciente debe saber, y el médico también, que existe una demora tera-
péutica, por lo que no es frecuente que la mejoria aparezca antes de 4-5 semanas
de tratamiento.

7. No existen diferencias en cuanto a eficacia terapéutica entre los diferen-
tes principios activos o familias de antidepresivos.

8. No existen rasgos clinicos en el pacientes que nos orienten en cuanto a la
eficacia de los diferentes farmacos.

9. Si tenemos constancia de tratamientos previos eficaces en ese paciente,
repetiremos tratamiento con el mismo farmaco.

10. Los ISRS no carecen de efectos adversos ni tampoco garantizan el éxito
terapéutico.

11. El médico debe valorar las interacciones y efectos adversos de la medi-
cacion antidepresiva, especialmente en pacientes ancianos y en pacientes con
otras patologias y tratamientos concomitantes.

12. Es imprescindible controlar la funcion hepatica, renal y cardiaca como
paso previo a la instauracion del tratamiento.

13. La aparicion de efectos secundarios no es determinante para retirar el
farmaco si son soportables por el paciente.

14. A las 4-6 semanas se debe objetivar mejoras del 50% en el EADG.

15. La monoterapia es efectiva en un 70% de los casos. El tratamiento no
debe ser desechado mientras no se haya mantenido un minimo de seis semanas a
dosis terapéuticas.

16. En caso de fracaso terapéutico con monoterapia puede ser recomenda-
ble anadir un segundo farmaco de otro grupo: ISRS + Heterociclicos. Otras asocia-
ciones deben ser valoradas por la USM.

17. La indicacion y seguimiento de pacientes en tratamiento con IMAO y/o
sales de litio corresponde a las USM.

18. La retirada del farmaco se realizara de forma progresiva para evitar el
sindrome de discontinuacion por efecto rebote colinérgico / serotoninérgico. La reti-
rada sera progresiva disminuyendo la dosis en un 10% semanal durante un perio-
do no inferior a dos meses.



19. Conseguida la remision completa del cuadro, la medicacion no debe ser
suprimida antes de:

— Seis meses cuando se trate de un primer episodio de depresion
mayor

— Indefinido o de forma prolongada 2-3 afios en el trastorno
depresivo recurrente y en el trastorno distimico.

6. Datos de la medicina basada en la eviden-
cia relacionados con la depresion =%

Evidencias - Recomendaciones.- (*)

La depresion estd infradiagnosticada y tratada B
Los pacientes que acuden a consulta con sintomas somaticos rara- B
mente se reconocen a si Mismos como depresivos

Las depresiones leves pueden ser eficazmente tratadas con medica- A

cion o psicoterapia indistintamente. Las depresiones moderadas y
graves requieren tratamiento farmacolégico antidepresivo obligatorio,
asociado 0 no a psicoterapia

Un 65-70% de los casos responden satisfactoriamente al tratamiento A
farmacologico antidepresivo

No existen diferencias en términos de eficacia ni de rapidez de accion A
entre los distintos farmacos antidepresivos

La eleccion del farmaco antidepresivo se realizara en funcion del per- A
fil de seguridad y de los antecedentes de tratamiento previo
Se requiere un seguimiento inicial con vistas frecuentes para valorar B

la respuesta de la intervencion, los efectos adversos del farmaco, los
sistemas de soporte social y el riesgo suicidiario
En la depresion mayor, el mantenimiento de la medicacion durante 4- A

9 meses tras resolverse el cuadro agudo disminuye la posibilidad de
recaidas

En algunos pacientes seleccionados con depresion mayor, puede ser C
necesario el mantenimiento de la medicacion de forma indefinida

La informacion y educacion del paciente depresivo sobre su enferme- C
dad es determinante para superar el estigma social que conlleva y
vencer las resistencias al tratamiento




(")

Categoria de la Evidencia

Grado de

(US Agency for Health Care Policy and Research) Recomendacion
la_[ Evidencia obtenida de metaandlisis de EC aleatorizados A
Ib | Evidencia obtenida de al menos un EC aleatorizado A
la Evidencia obtenida de al menos un EC controlado, bien B
disenado, no aleatorizado
Evidencia obtenida de al menos un estudio quasi experi-
b | mental bien disefiado B
Evidencia obtenida de estudios descriptivos (coohortes,
U casos-controles) bien disefiados B
" Evidencia obtenida de comités de expertos y/o profesio- C

nales de experiencia clinica “reconocida”




Tabla 16. Farmacos antidepresivos

Grupo terapéutico |Nombre Anticoli- | Antiadre- | Antihis- | SRS Consejos
(Caracteristicas  |(Rango nérgica | Nergica  taminica
principales) terapéutico)
*HETEROCICLICOS. |Clomipramina [ 2 - 1 4 Control ECG.No
(Inhibidores no (50-300) administrar a nifios
selectivoc de la
recaptacion NAY SR) Puede producir

. Mianserina 0/ - R somnolencia diurna.
Eficacia demostrada, (30-120) Puede darse en
n}entor coste, rgayores cardiopatias
eT1ectos secunadarios T T

" Imipramina

Controlar previamente la
conduccion cardiaca (75-300) 2 ! 1 2 Control ECG
(ECG) -
Contraindicacion: en IAM Maprotilina 1 1 2 - Control ECG.
reciente (75-150)

Contraindicacion relativa:
Glaucoma, HBP, 1er

trimestre del embarazo,
hepatopatias, nefropatias,

estados confusionales
X Adecuado en
*ISRS Citalopram 0 pacientes
(20-60) 0 0 4 polimedicados
Ir]dicados como primer
farmaco en: Fluoxetina 0 0 0 4
. Enfermedad (20-60)
cardiovascular 0 .
. Geriatria : 0 combinar con
. Mal cumplimiento Fluvoxamina 0 0 0 4 Astemizol ni
. Activos (100-200) Terfenadina
-Riesgo de intoxicacion (Riesgo de arritmia)
(Suicidio) Paroxetina 1 0 0 4
(20-60)
Sertralina 0 0 Adecuado en
(50-200) 0 4 pacientes
polimedicados
* IMAO
(Inhibidores monoamino oxidasa) La indicacion y seguimiento corresponde a las Unidades de Salud Mental
 Sales de Litio La indicacion y seguimiento corresponde a las Unidades de Salud Mental

Tabla 17. Efectos secundarios de los antidepresivos

HETEROCICLICOS
ISRS

Efecto anticolinérgico | Efectos Efecto antiadrenérgico  |Efecto serotoninérgico.

Efectos antihistaminicos
- Viision borrosa - Aumento de peso - Riesgo de - Nauseas, vomitos
- Sequedad de boca - Sedacion ortostatismo y caidas |- Diarrea
(80% de los pacientes) - Sudoracion profusa
- Retencion urinaria - Nerviosismo
- Estrefiimiento (75%): - Insomnio
riesgo de pseudo- - Disfuncion sexual
oclusiones por - Impotencia
fecalomas
- Taquicardia sinusal
- Disminucion del
umbral convulsivo
- Alteracion de la
memoria
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Anexo 1. Escala abreviada de ansiedad y depresion de Goldberg (EADG) *

Interpretacion y comentarios.-

Este cuestionario es un test discriminatorio, no es valido para realizar diag-
ndstico o seguimiento evolutivo.

Las preguntas se refieren a la situaciones vividas o sentidas por el paciente en
los Ultimos 15 dias

Cada item se puntua si/ noy cada respuesta afirmativa contabiliza 1 punto. En
caso de duda o de que el paciente no le de importancia, prevalecera el juicio del
médico en funcion de la significacion clinica del sintoma.

Las cuatro primeras preguntas de cada subescala son obligatorias, el resto del
cuestionario solo se realizaran en el caso de haber obtenido al menos dos res-
puestas positivas de las preguntas obligatorias en la subescala de ansiedad y una
en el caso de depresion.

Un total de puntuacion > 2 para la depresion se considera positivo para el test.
Un total de puntuacion > 5 para la ansiedad se considera positivo para el test.

Puntuaciones mayores incrementan la posibilidad de padecer la enfermedad.
Validada en AP en Espaiia por Monton et al en 1993. Para los valores indicados el
test presenta: Sensibilidad 83% - Especificidad 82%

Escala de Ansiedad

¢;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? S NO
¢Ha estado muy preocupado por algo? S NO
¢Se ha sentido muy irritable? S NO
¢Ha tenido dificultad para relajarse? S NO
¢Ha dormido mal? ¢Ha tenido dificultades para dormir? S NO
¢Ha tenido dolores de cabeza o de nuca? S N
¢Ha tenido alguno de los sintomas siguientes:

temblores, hormigueos, sudores, diarrea? S NO
¢Ha estado preocupado por su salud? S NO
¢Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio,

para quedarse dormido? S NO

Total ( SI)




Escala de Depresion

¢Se ha sentido con poca energia? S NO

¢Ha perdido el interés por las cosas? S NO

¢Ha perdido la confianza en si mismo? S NO

¢Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas? S NO

¢Ha tenido dificultades para concentrarse? S NO

¢Ha perdido peso (por falta de apetito)? S NO

¢Se ha estado despertando demasiado temprano? S NO

¢Se ha sentido enlentecido? S NO

¢ Cree que ha tendido a encontrarse peor por las mafianas? Sl NO
Total ( SI)

Paciente:

H? Clinica:

Fecha:

Comentario clinico:

Anexo 2 . Mini-examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo "

Interpretacion y comentarios.-

Este cuestionario es la version reducida y adaptada a la poblacion espafiola del
MMSE.

Sensibilidad del 90.7%, Especificidad 69%.

Se acepta como punto de corte puntuaciones de 23 / 24.

Grado de deterioro cognitivo: Leve (19-23), Moderado (14-18) Grave (<14).
Se utiliza para evaluacion diagnostica y seguimiento terapéutico.

Presenta limitaciones en funcion del nivel cultural / de estudios del paciente.
Requiere cierto entrenamiento por parte del entrevistador.

Los textos, dibujos y voces deben ser adecuados en tamario e intensidad para
que el paciente los entienda.




Nivel cultural / de estudios:

A Nolee/
cscribe

1 Estudios primarios

[ Bachiller

1 Universitario

Orientacion (En marzo- junio- septiembre
estaciones del mes)

diciembre se dan por validas cualquicra de las

J Dia J Fecha O Mes [ Estacion | A Afio Total
aciertos
(Maximo 5)
A Lugar J Planta A Ciudad d J Nacion Total
Provinecia aciertos
(Maximo 3)

Memoria de fijacion: Repita estas tres palabras:
“Peseta” — “Caballo™ — “Manzana™. (repetir hasta
que las aprenda y contar el nimero de intentos -
maximo fres intentos = 0 puntos

Total aciertos (Maximo 3) =

Concentracion y Cilculo:

Si tiene 30 peselas y me va dando de 3 en 3,
;Cuantas le van quedando?

Anote 1 punto cada vez que la
diferencia de 3 sea correcta aunque la
anterior no lo sea.

Total aciertos (Méaximo 5) =

Repita estas tres cifras: “5-9 - 2"

Repita hacia atras las cifras anteriores

Anote el nimero de intentos (no
computa para el test) =

Anote 1 punto por cada cifra dada en el
orden correcto.
Total aciertos (Maximo 3)

Memoria de fijacion (repeticion): ;Recuerda
las tres palabras que le dije antes?”.

Anote 1 punto por cada acierto, maximo
tres puntos)
Total aciertos (Maximo 3) =

Lenguaje y construccion:

Mostrar un boligrafo v preguntar: ;Quc es esto?
Repetir con un reloj

Anote 1 punto cada vez que se
identifique el objeto.
Total aciertos (Maximo 2) =

Repita esta frase: “En un trigal habia cinco
perros”

Anote 1 punto si el paciente repite la
frase.
Total aciertos (Maximo 1)

Una manzana vy una pera son frutas ;verdad?.
,Qué son el rojo y el verde?
.Y un perro y un gato?

Anote 1 punto cada vez que la respuesia
sea correcta.
Total aciertos (Maximo 2) =




Coja un papel con su mano derecha, doblelo por
la mitad y pongalo en el suelo

No repita ni ayude, Puntie un
movimienio como correcto si es
realizado en el orden correcto. Anote 1
punto por cada movimiento correcto.
Total aciertos (Maximo 3) =

Lea esto y haga lo que dice: “CIERRE LOS
0JOS™

Eseriba una frase completa (la que Vd. quiera)

Iiscriba en un papel “CIERRE LOS
OJOS™ y entrégueselo al pacientes.
Anote 1 punto si gjecuta correctamente.
Total aciertos (Maximo 1)

La frase debe contener al menos sujeto
y verbo. Términos como “ayideme™ o
“viyase” pueden aceptarse. Anote 1
punlto si es correcta,

Total aciertos (Maximo 1) =

Copie este dibujo

ik

Cada pentagono debe tener 5 lados y 5
veértices y la interseccion formar un
diamante. Anote 1 punto si ejecuta
correctamente.

Total aciertos (Maximo 1) =

Puntuacion Tetal (Maximo 35) =
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PACIENTE DEPRESIVO

DETECCION — CRIBADO — DIAGNOSTICO.

Elevada prevalencia (30% de la poblacion). El paciente depresivo no acude
espontaneamante a la consulta. La depresion no es sentida como enfermedad por
el paciente. Costos personales y sociales elevados. Enfermedad con grave limita-
cién psicofisica. Pacientes frecuentadores, con enfermedades cronicas y ancianos
son grupos de especial riesgo. Carecemos del grado de consenso, de instrumentos
de medida y de criterios de buen control a los que estamos acostumbrados en otras
patologias.

Definicion: trastorno de la afectividad que cursa clinicamente como una claudi-
cacion psicofisica (sintomas somaticos y psiquicos). Los criterios diagndsticos de la
DSM-IV de Trastorno depresivo mayor, Trastorno distimico, Trastorno de adaptacion
y Trastorno mixto ansioso-depresivo se muestran en las Tablas 1-4.

Diferentes enfermedades organicas y tratamientos farmacoldgicos inducen o
remedan cuadros depresivos. -Tablas 5-6.

La Escala de Ansiedad-Depresion de Goldberg (EADG) es el instrumento de elec-
cion (sensibilidad — especificidad > 80%) para cribado, confirmacion y seguimien-
to de los estados depresivos, Anexo 1.

El Mini-examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) facilita el diagndstico diferencial del
deterioro cognitivo, Anexo 2.

Poblacion candidata y situaciones psicosociales tributarias de administrar el
cuestionario EADG - Tabla 7:

Pacientes:

- Con manifestaciones psicopatologicas

- Con sintomas somaticos inespecificos

- Consumidores habituales de psicofarmacos
- Hiperfrecuentadores

- En transiciones psicosociales

- Trastornos del suefio

- Fatiga cronica

- Mala evolucion de una enfermedad somatica

- Relacion médico — paciente problematica




Factores de vulnerabilidad:
- Bajo nivel socio-econdmico

- Nifios pequefios en el hogar
- Desempleo
- Hogar hiperpoblado

- Bajo nivel de autoestima

La ideacion y/o la tentativa suicida deben ser valoradas en todo paciente con
trastornos afectivos( Tabla10 — Figura 1 en especial en la poblacion de riesgo que
se indica en las Tablas 8-9

Pacientes en riesgo sucidiario:

- Varones mayores de 40 afos

- Divorcio — Separacion - Desempleo

- Toxicomanias

- Enfermedades graves con elevado componente doloroso o mal prondstico
- Intentos previos de autolisis personales o familiares

- Soledad, aislamiento social

- Pacientes calculadores, rigidos, con gran autoexigencia

- Reaccion de duelo reciente

- Ancianidad

- Esquizofrenia

- Tratamiento psicotropo, al mejorar la inhibicion psicomotriz y persistir la
tristeza

Valoracion riesgo suicidiario:

- ¢Se encuentra en alguna situacion limite o de crisis? (financiera, legal,
social, familiar, ...)

- ¢Vive sdlo?
- ¢Padece alguna afeccion grave en la actualidad?

- ¢Ha perdido energias hasta el punto de que cualquier cosa le cuesta un tre-
mendo esfuerzo?

- ¢Ha perdido peso sin razon aparente?

- ¢Ha sido encontrado recientemente con algun tipo de intoxicacion?

- ¢Cree que puede ser castigado por algo que hubiera hecho?




- ¢Ha escuchado voces que otras personas no pueden oir?

- ¢Ha escuchado voces que le solicitan su vida?

- Cuénteme algunas de las ideas que tiene sobre el suicidio. ;Ha pensado
algun plan especial para llevar a cabo esta idea?

- ¢Usa, colecciona o guarda en casa algun tipo de arma blanca o de fuego?

- ¢ Tiene acceso a venenos, tranquilizantes, antidepresivos o al suministro de
drogas?
Estrategia y contenidos de consulta:

- Creacion en la consulta de un “ambiente positivo”de comunicacion con el
paciente: empatia — escucha activa - asertividad

- Realizar historia clinica médica dirigida a valorar las condiciones de enfer-
medad y/o consumo de farmacos indicados en las Tablas 5-6 valorando la relacion
existente o no

- Exploracion psicoldgica
- Administracion cuestionario EADG
- Valoracion del riesgo suicidiario '*'® (Tablas 8-9-10, Figura 1)

- Exploracion fisica orientada a valorar las condiciones de enfermedades
concomitantes expuestas en la Tabla 4

- Analitica basica incluyendo: hemograma — glucemia — creatinina — trans-
aminasas — iones

- Analitica especifica en funcion de la patologia concomitante o sospecha cli-
nica

- Pruebas complementarias opcionales: funcion tiroidea, EKG (imprescindi-
ble en paciente anciano como paso previo al tratamiento farmacologico)

- Valorar decision terapéutica (psicoterapica +/- farmacoldgica).
Recordemos que los apartados del 1 al 5 ya tienen un efecto terapéutico importan-
te

- Disefar y pactar con el paciente un plan de seguimiento en consulta

MEDIDAS TERAPEUTICAS.

1- Informacion al paciente y a su familia sobre la enfermedad, evolucion, pro-
ndstico y opciones terapéuticas
2- Abordaje psicoterapico imprescindible Tablas 13-14:

- Escucha empatica




- Psicoterapia breve focal

- Técnica de resolucion de problemas
3-Tratamiento farmacoldgico (optativo) Tablas 16-17:
- Investigar eficacia tratamientos previos

- Todos los antipresivos son igualmente eficaces

- Considerar: perfil de seguridad, interacciones, dosificacion minima eficaz,
enfermedades y tratamientos concomitantes

- Considerar e informar al paciente de la demora terapéutica

- Mantener tratamiento (4-9 meses) tras mejoria clinica

SEGUIMIENTO.

Visitas sucesivas: aunque es dificil fijar la frecuencia y la duracion de las visitas
de seguimiento podriamos recomendar dadas las condiciones asistenciales “rea-
les”:

- dos visitas iniciales (157 en el primer mes, para confirmacion diagnostica,
valoracion pruebas complementarias, fijar objetivos terapéuticos y plan de segui-
miento

- visita al mes del diagndstico (15" para comprobar evolucion y actitud tera-
péutica

- visita cada 2 meses (15") para valorar la evolucion clinica, efectos trata-
miento farmacoldgico, cumplimiento y refuerzo psicoterapéutico

- visita a los 6 meses (15') para valorar alta y prondstico
Los contenidos de las visitas de seguimiento serian:
- Interpretar los resultados de las pruebas complementarias

- Profundizar en la exploracion psicopatologica de paciente / realizar inter-
venciones psicoterapéuticas. Este punto estara en funcion de las aptitudes y posi-
bilidades asistenciales de las que disponga el médico.

- Valorar evolucion del paciente — Riesgo suicidiario
- Valorar la decision terapéutica farmacoldgica

- Valorar criterios de gravedad — deterioro — mala respuesta — derivacion
Unidad de Salud Mental (Tabla 11)




CRITERIOS DE DERIVACION UNIDAD DE SALUD MENTAL

- Intento o ideacion suicida

- Sintomas psicoticos / Sindrome confusional

- Trastorno de la personalidad

- Episodio depresivo en el contexto de un trastorno bipolar

- Depresion en infancia / adolescencia

- Depresion recurrente / cronica

- Falta de respuesta al tratamiento adecuado

- Circunstancias sociales de alto riesgo o dificil manejo

- Peticion expresa del paciente de ser atendido por un psiquiatra
- Pérdida de confianza en el médico en el curso del tratamiento
- Sentimientos de fracaso / desmoralizacion por parte del médico

EVIDENCIAS - RECOMENDACIONES.- (*)

e La depresion esta infradiagnosticada y tratada B

e Los pacientes que acuden a consulta con sintomas somaticos raramente se
reconocen a si mismos como depresivos B

e | as depresiones leves pueden ser eficazmente tratadas con medicacion o psi-
coterapia indistintamente. Las depresiones moderadas y graves requieren trata-
miento farmacoldgico antidepresivo obligatorio, asociado o no a psicoterapia A

¢ Un 65-70% de los casos responden satisfactoriamente al tratamiento farma-
coldgico antidepresivo A

e No existen diferencias en términos de eficacia ni de rapidez de accion entre
los distintos farmacos antidepresivos A

e |a eleccion del farmaco antidepresivo se realizara en funcion del perfil de
seguridad y de los antecedentes de tratamiento previo A

e Se requiere un seguimiento inicial con vistas frecuentes para valorar la res-
puesta de la intervencion, los efectos adversos del farmaco, los sistemas de sopor-
te social y el riesgo suicidiario B

e En la depresion mayor, el mantenimiento de la medicacion durante 4-9 meses
tras resolverse el cuadro agudo disminuye la posibilidad de recaidas A

e La informacion y educacion del paciente depresivo sobre su enfermedad es
determinante para superar el estigma social que conlleva y vencer las resistencias
al tratamiento €

e En algunos pacientes seleccionados con depresion mayor, puede ser necesa-
rio el mantenimiento de la medicacion de forma indefinida G




") Categoria de la E\r'rd_ancia Grado de
(US Agency for Health Care Policy and Research) Recomendacion
la Evidencia obtenida de metaanalisis de EC aleatorizados A
I Evidencia obtenida de al menos un EC aleatorizado A
lla Evidencia obtenida de al menos un EC controlado, bien disefiado, no aleatonzado B
b Evidencia obtenida de al menos un estudio guasi experimental bien disefiado B
1] Evidencia obtenida de estudios descriptivos (coohortes, casos-controles) bien disefados B
Y, Evidencia obtenida de comités de expertos ylo profesionales de experiencia clinica c
“reconocida”

FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Grupo terapéutico Nombre Anticol-  Antiadre-  Antihis-

Caracteristicas principales) t egspzﬂu%‘;o) nérgica nérgica taminica SRS Sonseios

Control ECG.No
HETEROCICLICOS. Clomipramina 2 - 1 4 administrar a nifios
Inhibidores no selectivoc de (50-300)
la recaptacion NA'Y SR)

Fficacia demostrada, menor ) ) Puede pmdL_ldf
coste, mayores efectos Mianserina 0N - - somnolencia
secundarios (30-120) diurna.
Controlar previamente la Puede darse en

bonduccion cardiaca (ECG) cardiopatias

Confraindicacién: en 1AM
reciente Imipramina 2 1 1 2 Confrol ECG
Contraindicacion relativa: (75-300)
Glaucoma, HBP, 1er
trimestre del embarazo,

hepatopatias, nefropatias, Maprofilina 1 1 2 = Control ECG.
estados confusionales (75-150)
ISRS

Adecuado en

Indicados como primer b el 0 0 0 4 pacientes
farmaco en’ (£0-60) polimedicados
Enfermedad cardiovascular
. Geriatria ?
.- Mal cumplimiento Fluoxetina 0 (o] 0 4
. Activos (20-60)
. Riesgo de intoxicacién No combinar con
(Suicidio) Astemizol ni
Fluvoxamina Terfenadina
(100-200) 0 v 0 4 (Riesgo de
arritmia)
Paroxetina
(20-60) 1 0 0 4
Adecuado en
Sertraling pacientes
(50-200) g 5 : s polimedicados
IMAO La indicacién y seguimiento corresponde a las Unidades de Salud Mental
(Inhibidores monoamino
oxidasa)

La indicacion y seguimiento corresponde a las Unidades de Salud Mental

Sales de Litio
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EECTOS SECUNDARIOS DE LOS ANTIDEPRESIVOS

HETEROCICLICOS ISRS
Efecto anticolinérgico

- Vision borrosa

- Sequedad de boca (80% de los pacientes)

- Retencion urinaria

- Estrefiimiento (75%): riesgo de pseudo-oclusiones por fecalomas
- Taquicardia sinusal

- Disminucion del umbral convulsivo

- Alteracion de la memoria
Efectos antihistaminicos

- Aumento de peso

- Sedacion
Efecto antiadrenérgico

- Riesgo de ortostatismo y caidas
Efecto serotoninérgico.

- Nauseas, vomitos

- Diarrea

- Sudoracion profusa
- Nerviosismo

- Insomnio

- Disfuncion sexual

- Impotencia




P

MANEJO

DE LA DEPRESION

_ Distimia Derivacion a
(Tabla 4) UsMm
*
Sintomas que sugieren N
de_pre_sidn. Retine e Trastt de Psicoterapia
criterios {Tabla 1) adaptacién (Tabla 4)
Si
Sin mejoria en 6
Depresién mayor semanas
Trastorno aparente del
si - si animo debido a
Patologia asociada ¢Puede explicar el enfermedad o producido
cuadro depresivo? por farmacos o téxicos
No |
¢Cumple criterios de Sl Derivacién a
derivacion? usM Tratamiento médico
I
No
: Si
El paciente desea ser Persisten sintomas de
tratato por la USM depresion. a pesar de la
L—1 curacién o mejoria de la
enfermedasd
A J subyacente
SIGUIENTE
ALGORITMO B

* COMIENZO DEL ALGORITMO
USM : UNIDAD DE SALUD MENTAL

* comienzo del algoritmo
USM: Unidad de salud mental
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