15. Anexos

Anexo 1. Criterios de gravedad segun CIE-10
y DSM-IV-TR

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun la CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo:
1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
2. Elepisodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

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

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

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademads, debe estar presente uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total
sea al menos de cuatro:

1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafadas
de falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

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

o

D. Puede haber o no sindrome somatico*:

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

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C
con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas
marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa
e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicoticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio pueden
ser congruentes 0 no congruentes con el estado de animo.

Fuente: adaptado de OMS*
*Sindrome somdtico: ver tabla 4 (pagina 42).
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Criterios especificadores de gravedad/ caracteristicas psicéticas/ remision
del episodio depresivo mayor actual (o mas reciente) (DSM-IV-TR)

Nota: codificar en el quinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y grave
con caracteristicas psicéticas se pueden aplicar solo si actualmente se cumplen los criterios
de episodio depresivo mayor. En remision parcial y en remision completa se pueden aplicar
al episodio depresivo mayor mas reciente del trastorno depresivo mayor, y a un episodio
depresivo mayor del trastorno bipolar | o Il, solo si este es el tipo mas reciente de episodio
de estado de animo.

Leve: pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para llegar al diagnostico, y los
sintomas provocan solo deterioro menor del desempeno laboral o de las actividades sociales
habituales o de las relaciones con los demas.

Moderado: sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.

Grave sin caracteristicas psicoticas: varios sintomas aparte de los requeridos para llegar
al diagnostico, y sintomas que interfieren notoriamente con el desempefo laboral, o las
actividades sociales habituales o las relaciones con los demas.

Grave con caracteristicas psicoéticas: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible,
especificar si las caracteristicas psicoticas son congruentes o incongruentes con el estado
de animo.

a. Caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo: ideas delirantes
0 alucinaciones cuyo contenido es completamente compatible con los temas
depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte,
nihilismo o castigo merecido.

b. Caracteristicas psicoéticas incongruentes con el estado de animo: ideas
delirantes o alucinaciones cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos
habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o
castigo merecido. Se incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucion
(no directamente relacionados con temas depresivos), insercion del pensamiento,
transmision del pensamiento e ideas delirantes de control.

En remision parcial: hay sintomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los
criterios completos, o hay un periodo sin ningun sintoma significativo de episodio depresivo
mayor que dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo mayor. (Si el episodio
depresivo mayor se sobreagreg6 a trastorno distimico, se efectua el diagnostico de trastorno
distimico solo, una vez que ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo
mayor).

En remision completa: durante los Ultimos 2 meses, no hubo signos ni sintomas significativos
de la alteracion.

Sin otra especificacion.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales I'V. Barcelona: Masson 2003

152 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS




Criterios diagnésticos de trastorno depresivo mayor recurrente (DSM-IV-TR)

A. Dos 0 mas episodios depresivos mayores.
Nota: para ser considerados episodios separados, debe haber un intervalo de, por
lo menos 2 meses consecutivos en los que no se cumplen los criterios de episodio
depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no son mejor explicados por trastorno
esquizoafectivo, y no se sobreagregan a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, ni trastorno psicético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio hipomaniaco.
Nota: esta exclusion no se aplica si todos los episodios tipo maniaco, tipo mixto o tipo
hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se deben a los efectos
fisiologicos directos de una enfermedad médica general.

Siactualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar
su estado clinico y/o caracteristicas actuales:

—Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/grave con caracteristicas

psicoticas

— Cronico

— Con caracteristicas cataténicas

— Con caracteristicas melancdlicas

— Con caracteristicas atipicas

— Con inicio posparto.

Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor,
especificar el estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o las caracteristicas del
episodio mas reciente:

— En remisiéon parcial, en remision completa

— Cronico

— Con caracteristicas catatonicas

— Con caracteristicas melancdlicas

— Con caracteristicas atipicas

— Con inicio posparto.

Especificar:
— Especificadores de evolucion longitudinal (con recuperacion entre los episodios o sin ella).
— Con patrén estacional.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales IV. Barcelona: Masson 2003
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Anexo 2. Informacion para pacientes y familiares

DEPRESION EN LA
INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Informacién para el paciente, familiares y personas interesadas
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El grupo elaborador de la Guia de Practica Clinica Clinica desea
dar las gracias a todas aquellas personas que han colaborado en la
elaboracion de este material.

Esta informacidn ha sido elaborada a partir del conocimiento basado
en la literatura cientifica disponible en el momento de la publicacion.

llustraciones de Jose Luis Iglesias Diz.
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1.- Introduccion

Esta informacion esta destinada a personas que quieren saber qué es la
depresion y qué hacer al respecto.

La depresion es uno de los trastornos mentales mds frecuentes. Se estima
que afecta al 3,4-5% de los adolescentes en Espafia.

El desconocimiento sobre la depresion en la infancia y adolescencia y la
falta de comunicacién abierta sobre este tema hace que la gente joven
que necesita tratamiento o sus familias no busque ayuda.

Si piensas que ti o alguien que ti conoces tiene depresion, tomalo en
serio y busca ayuda.

Este documento te proporciona informacion y ayuda util. La guia se centra
en la depresion (trastorno depresivo mayor) en nifios y adolescentes y
comprende la depresion leve, moderada y grave.
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2.- $Qué es la depresion?
La depresion es mucho mas que estar bajo de animo.

Aunque la mayoria de nosotros experimenta tristeza de vez en cuando,
en algunas personas estos sentimientos no desaparecen y se acompafian
de otros sintomas que provocan malestar o dificultades para desarrollar
su vida cotidiana: interfiere en su capacidad de pensar, aprender y
desarrollarse social y académicamente. Estas personas pueden tener una
enfermedad denominada depresion.

¢ Cuales son los sintomas de la depresion?
Los sintomas de la depresion pueden variar de un
nifio a otro. Los sintomas fundamentales son:

e Animo bajo, sentirse triste la mayor
| parte del tiempo o tener sentimientos de

[ ! desesperanza.
| e e Pérdida de interés en las actividades con
L. W * | las que se disfrutaba, como jugar con sus
- Pl 1 juguetes favoritos o con sus amigos, querer

estar solo y aburrirse.

Otros posibles sintomas que se pueden presentar
en el nifio o adolescente son:

% e Irritabilidad (enfadarse facilmente).
A e Ganas de llorar sin motivo aparente.
¥ ¢ Pérdida de energia o cansancio.

iy, ¢ Problemas de suefio: tener problemas para
g quedarse dormido por la noche o no querer
£ : levantarse por la mafana.

W e Aumento o disminucién del apetito.

¢ Dificultad para concentrarse o problemas de
memoria, que afecta al rendimiento escolar.

e Sentimientos de inutilidad o culpa.

e Pensamientos negativos, excesivas criticas
hacia uno mismo.

e Ideas suicidas: querer morirse o irse para

siempre.
L G R : | e Sintomas fisicos como dolor de cabeza,
L | palpitaciones  cardiacas o  molestias
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abdominales. A veces estos sintomas son el
tnico motivo de consulta al médico.

¢ Preocupaciones constantes, lo que les puede
producir ansiedad y miedos infundados.

La depresion puede hacer que la tarea mas
pequefia parezca escalar una montafia. Sin
embargo, muchos nifios o adolescentes con
depresion van a negar encontrarse tristes o ni
siquiera van a ser conscientes de la tristeza y
esto no significa que no estén deprimidos.

3.- ;Qué causa la depresion?

Diferentes sucesos pueden actuar como desencadenantes de la
depresion. En cambio, a veces, la depresion aparece sin ninguna causa
externa aparente. En algunos casos existen familias en las que varios de
sus miembros padecen depresion; se considera que en estos casos los
factores hereditarios pueden ser importantes.

El cerebro usa mensajeros llamados neurotransmisores que envian
sefiales a diferentes partes de nuestro cuerpo. También sirven para que
diferentes partes del cerebro se comuniquen entre si. La alteracion en el
funcionamiento de los neurotransmisores influye en el estado de dnimo
y es a ese nivel donde actian los medicamentos.
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4.-

Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de depresion son:
¢ Problemas escolares.
® Depresion en los padres.

e Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo
fallecimiento de seres queridos (padres),
soledad, cambios en el estilo de vida (cambio

| de pais) o problemas en las relaciones
| ‘ interpersonales (amigos).

e Situaciones conflictivas en el entorno (por
ejemplo, centro escolar, familia, trato diferente
por la raza).

e Haber sufrido traumas fisicos o psicolégicos:
acoso, abusos, negligencia en el cuidado.

¢ Enfermedad fisica grave o problemas crénicos
de salud.

* Algunas medicinas (puedes consultarlo con tu
médico).

e Abusar del alcohol o consumir otras drogas no
solo no ayuda, sino que empeora la depresion.

Tener depresion no es culpa de nadie.

Experiencias positivas tales como una relacion cercana con amigos, la
familia o compaiieros suelen ayudar a prevenir la depresion.

Tipos de depresion

Algunas personas tienen un episodio de depresion mayor solo una vez en
la vida. Sin embargo, cerca de la mitad de las personas que han tenido un
episodio de depresion, tienen al menos otro mas. La duracion del episodio
depresivo es variable, aunque la mayoria se sienten mejor al transcurrir
entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los sintomas pueden persistir durante
mucho més tiempo.

La gravedad de la depresion varia enormemente.

Algunas personas tienen solamente unos pocos sintomas que afectan
a su vida cotidiana de forma parcial o la limitan solo en algtin aspecto
especifico. Esta es la denominada depresion leve. Otras personas pueden
tener muchos més sintomas que llegan a impedirles realizar una vida
normal; en este caso, la depresion se califica como moderada o grave.
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En qué se diferencia la depresion del nifio y del adulto?

En el nifio o adolescente es mds frecuente encontrarle irritable que triste o
sin energia. Es mas probable que acuda a la consulta por molestias fisicas
(somatizacion/alteracion del apetito) o disminucién del rendimiento
escolar. Los padres se quejan de la pérdida de interés en sus juegos y
amigos. Son frecuentes las referencias a la expresion facial y postural
de sus hijos: los ven “con mala cara”, “ojerosos” o con “ojos tristes”. En
adolescentes la depresion puede coincidir con cambios de caricter y
conducta recientes, mayor rebeldia, desobediencia, inicio de consumo de
drogas, alcohol, y otras conductas de riesgo.

5.- ¢ Qué puedo hacer si pienso que
tengo depresion?
Si piensas que puedes estar deprimido,
solicita ayuda lo antes posible.

No tienes por qué enfrentarte con la
depresion tud solo. Puedes hacer alguna
de estas cosas:

e Hablar con alguien de tu confianza
sobre tus sentimientos. Por ejemplo,
con tus padres,alguien de tu familia,
un amigo o profesor.

e Hablar con tu médico u otro
profesional sanitario. De esta
manera podrés recibir un diagndstico adecuado,conocer las opciones
de tratamiento y participar en la toma de decisiones respecto a éL

e Si tienes pensamientos relacionados con hacerte dafio es buena
idea hablar con alguien de tu confianza que pueda estar contigo
hasta que te sientas mejor. También puedes llamar al teléfono
de emergencias (061, 112), buscar ayuda médica en el punto més
cercano o solicitar apoyo telefénico especifico para pacientes con
ideas suicidas (consulta la seccidon de informacion adicional).

e Aprender més cosas sobre la depresion, de manera que puedas
entender mejor tus sintomas y su significado.

Si hablas con alguien y sientes que no te entiende, busca alguna otra
persona con la que puedas hablar.

También puede ser beneficioso que mejores tu
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6.-

162

salud general con actividad fisica diaria y una
dieta saludable. Algunas formas de autoayuda
se describen en las paginas siguientes. Puede
ser muy duro hacer algunos de estos cambios
cuando estds deprimido, por lo que puedes
recurrir a amigos y a la familia para que te
apoyen.

No pienses que solo es cuestion de endurecerte
ni recurras al alcohol o a las drogas; esas cosas
en vez de ayudarte te hundiran mas.

El alcohol y las drogas pueden imitar o
causar los sintomas de un trastorno mental.
El abuso de téxicos puede incluso dificultar
el diagndstico y puede ser dificil separar qué
problemas estdn causados por el alcohol o
drogas y cudles por la depresion.

¢ Qué me puede ofrecer el sistema sanitario si tengo depresion?
Informacion y apoyo

Si tienes depresion, los profesionales sanitarios pueden proporcionarte
informacién y apoyo. Esta informacion se refiere a la naturaleza, curso y
posibilidades de tratamiento, asi como informacion respecto a recursos
comunitarios y de autoayuda.

.

Dado que existen diferentes opciones terapéuticas, conviene que
dispongas de informacion suficiente sobre la enfermedad y el tratamiento
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propuesto antes de iniciarlo. Es importante que te sientas implicado en
cualquier decisiéon, comunicando tus preferencias al profesional que
te atiende para que puedan ser tenidas en cuenta. Los profesionales
utilizardn un lenguaje comprensible para ti y, en la medida de lo posible,
evitardn los tecnicismos médicos. Si no entiendes algo, es preferible que
lo preguntes a que te quedes con la duda.

Confidencialidad

Las entrevistas entre un paciente con depresion y los profesionales
sanitarios estdn reguladas por reglas que protegen la confidencialidad,
excepto cuando pongas en peligro tu vida o la de los demas. Es importante
que seas sincero y que exista una comunicacion fluida entre el profesional
de confianza y tu.

Tu médico de atencion primaria

Tu médico es probablemente la primera persona en el servicio de salud
con la que puedes contactar debido a tu depresion.

Te hard preguntas sobre:
e Como te sientes
e Otras enfermedades que puedas tener
e Como estds en casa y en el colegio

e Como te llevas con tus padres, otros miembros de la familia y
companeros

Ademas, hablaréis sobre tus sentimien-
tos, pensamientos, conductas, cambios
recientes en tu vida o salud fisica y
antecedentes familiares de trastornos
mentales.

Te preguntard a ti y a tus padres sobre
los problemas con el alcohol y otras
drogas, si has sufrido acoso escolar
o abusos, si te autolesionas y si tienes
pensamientos sobre la muerte.

El profesional sanitario te entrevistara
atiy atu familia para ofreceros la opor-
tunidad de expresar vuestros sentimien-
tos, pero te dard la posibilidad de hablar
en privado y de forma confidencial.

Es importante que seas tan abierto
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como sea posible sobre las cosas que e
consideres de interés para comprender
lo que te pasa.

Como ya hemos visto, debido a que
la depresion tiene diferentes causas
y diferentes sintomas, cada persona
con depresién recibe un tratamiento
personalizado.

Servicios especializados de salud mental

Tu médico puede considerar que necesitas atencién por parte de un
especialista en salud mental, especialmente si tu depresion es moderada o
grave, no responde al tratamiento o en casos de episodios repetidos. Solo
muy ocasionalmente, las personas con depresion son hospitalizadas.

,Puedo elegir mi tratamiento para la depresion?

Si, normalmente puedes elegir los tratamientos. Pero depende de la edad
y si td comprendes la informacién que el profesional sanitario te ofrece
sobre el tratamiento.

Una vez que te expliquen los tratamientos y cudl es el mejor para ti,
puedes decir cudl es el que prefieres.

Puede que se necesite la aprobacion de tus padres si eres muy joven o si
no comprendes la informacidn sobre los tratamientos.

Algunas veces los profesionales y los padres podran considerar que
necesitas un tratamiento que td particularmente no deseas.

Losmedicamentosnose pueden mezclar condrogasy alcohol. Tomandolos
hards que los medicamentos no sean efectivos y que aparezcan nuevos
sintomas o surjan efectos adversos e incluso dafios serios y muerte.

7.- ¢ COomo se trata la depresion?

Hay varios tratamientos que te pueden ayudar y que han probado su
eficacia en la depresion.

Entre ellos, podemos citar:
e Técnicas de autoayuda.
e Terapias psicoldgicas.

e Terapia farmacoldgica.
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La depresion leve puede mejorar por si
solasin tratamiento o con asesoramiento
sobre cémo afrontar los problemas.
Resultan eficaces la autoayuda y las
terapias psicologicas.

Para la depresion moderada-grave, lo
més recomendable es combinar una
medicacion con terapia psicoldgica.

El tratamiento mds adecuado depende
de cada caso concreto y de tus
preferencias. Lo principal es utilizar un
tratamiento que funcione, ddndole el
tiempo necesario para que eso ocurra.

Es importante que estés en contacto con tu médico, especialmente si el
tratamiento utilizado parece que no te ayuda a mejorar. No siempre el
primer tratamiento propuesto produce los resultados esperados.

TECNICAS DE AUTOAYUDA
Planifica el dia

Cuando uno experimenta sentimientos de tristeza o depresion, puede
ser realmente dificil ponerse en marcha para hacer cualquier cosa. Sin
embargo, cuanto mads activo estés, mayor probabilidad habra de que te
sientas mejor.

Los siguientes consejos suelen resultar utiles:

* Puedes hacer un listado con las actividades que te propones hacer
cada dia (con la ayuda de alguien si es necesario).

e Mantén ese listado a la vista.
e Al principio, no seas muy exigente contigo mismo.

e Es importante hacer una actividad gratificante al menos una vez al
dia.

e Planifica hacer alguna actividad fisica cada dia.
e Si incumples algin punto de tu plan, salta a la siguiente actividad.

¢ Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica realizar alguna
actividad con otras personas.

e Comprueba cémo varia tu estado de animo en funcién de tus
progresos y comparte este hecho con los demas.
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Manejo del estrés
e Si los problemas parecen asfixiarte, considera uno de cada vez.
e Disfruta con las pequeiias cosas, consigue tiempo para ti mismo.

e Aprende a reconocer cuando necesitas parar, todos tenemos un
limite.

¢ No seas demasiado severo contigo mismo.

Actividad fisica
e Aumenta tu actividad fisica y consigue aire
fresco y luz natural cada dia.

e Una rutina regular de ejercicio enérgico es
ideal, pero cualquier actividad fisica es mejor
que ninguna.

e Es posible que una actividad dirigida en
grupo pueda mejorar el cumplimiento de
este objetivo més facilmente.

¢ Si tienes dudas sobre el tipo de ejercicio
fisico mds adecuado para ti, consulta con tu
médico.

Problemas del sueiio
e Mantén una rutina en tus horarios de suefo.

e Realiza algo relajante antes de irte a
dormir.

e Evita las siestas o dormir durante el dia;
pueden agravar el problema.

e Evita o reduce los excitantes (café, bebidas
energéticas o con cola, tabaco o alcohol,
especialmente desde el atardecer).

¢ Si no puedes dormir, levdntate y vete a
otra habitacion (puedes ver la televisién o
leer) hasta que te sientas somnoliento. Si te
quedas en la cama puedes concentrarte en
escuchar la radio con la luz apagada y en un
volumen muy bajo.

e No te duermas en el sofa.

Abuso de alcohol y otras drogas

e El abuso de alcohol o el consumo de otras drogas pueden hacer que
tu depresion empeore y generar otros problemas. No elijas tomar
alcohol o drogas para escapar de tus problemas. Pide ayuda.
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* Pide ayuda a tus amigos, familia o tu médico para disminuir el
consumo o lograr la abstinencia.

¢ Si lo necesitas, existen dispositivos sanitarios especializados en el
tratamiento de estos problemas.

TERAPIAS PSICOLOGICAS

Los especialistas en salud mental pueden proponerte tratamientos
que han sido especificamente disefiados para personas con depresion,
como la terapia cognitivo-conductual y la terapia interpersonal. La
investigacion ha demostrado que estas terapias resultan efectivas y
pueden ayudar a reducir la apariciéon de nuevos episodios en el futuro
(recurrencia).

Enlaterapia psicoldgica vas a trabajar con un especialista que te escuchara
y ayudard con estrategias para mejorar la depresion, te ensefiara a tener
pensamientos realistas, como resolver problemas, metas que alcanzar y a
mejorar las relaciones con los demas.

La terapia cognitivo-conductual se centra en modificar los estilos
negativos de pensamiento y conducta que contribuyen a desencadenar
y mantener la depresion.

La terapia interpersonal ayuda a las personas con depresion a identificar
y manejar problemas especificos en las relaciones con la familia, amigos,
compaiieros y otras personas.

Estas terapias son proporcionadas por profesionales entrenados en
estas técnicas y expertos en su uso, normalmente psicélogos clinicos y/o
psiquiatras.

TERAPIA FARMACOLOGICA P o

Los principales farmacos utilizados en el I "
tratamiento de la depresién se denomi-
nan antidepresivos. Estos medicamentos
funcionan incrementando en el cerebro ) =
la actividad y los niveles de ciertas sus- [} : 17

tancias quimicas denominadas neuro- |7 ; ? ,,,.{'fn'
transmisores, que ayudan a mejorar tu ' F ion
estado de dnimo.

b "

La mayoria de los tratamientos necesitan algiin tiempo para obtener
resultados

Antes de que una persona comience a tomar antidepresivos, debe tener
en cuenta que la medicacidn necesita cierto tiempo para funcionar
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(normalmente se necesitan varias semanas para experimentar alguna
mejoria y determinar si un fairmaco resulta util).

Por lo tanto, debes seguir tomando la medicacién como te han prescrito
incluso si al principio tienes dudas sobre sus beneficios.

Recuerda que si estds manteniendo relaciones sexuales, debes usar algin
método anticonceptivo. Pregunta a tu médico.

Sobre qué sintomas actiia

Los primeros sintomas que mejoran son los problemas de suefio y de
apetito, después el interés en actividades y la capacidad de concentracion;
el dltimo sintoma en mejorar es la tristeza y el desdnimo que puede tardar
varias semanas desde el inicio del tratamiento (habitualmente 15 dias).

. Cuales son sus posibles efectos secundarios?

Tu médico te informara sobre los efectos secundarios que son esperables
con la medicacion: sequedad de boca, problemas de suefio, cefaleas, vision
borrosa, molestias abdominales e inquietud. La mayoria son tolerables
por casi todas las personas.

El psiquiatra te verd de forma regular para comprobar que no aparecen
otros efectos secundarios mds graves.

En algunos casos, tu médico puede aconsejarte modificar la dosis o
cambiar el tipo de antidepresivo.

Aunque los antidepresivos no generan adicciéon, pueden experimentarse
ciertos sintomas al retirarlos. Estos sintomas pueden consistir en mareo,
nduseas, ansiedad y cefaleas; normalmente resultan de intensidad
leve, aunque algunas veces tienen mayor intensidad, sobre todo si la
medicacion se interrumpe bruscamente.

. Cuanto tiempo necesitaras tomarlo?

El periodo de tiempo durante el que se recibe tratamiento con
antidepresivos varia de una persona a otra. Normalmente se recomienda
mantener la medicacién un minimo de 6 meses con la misma dosis con la
que obtuviste mejoria. La retirada se hard de forma gradual.

. Cual es el riesgo de no recibir tratamiento?

Algunas depresiones son especialmente graves y no tratarlas de forma
adecuada puede tener consecuencias muy importantes como: suicidio,
fracaso escolar, problemas en la familia y en las relaciones con los amigos,
consumo de alcohol, drogas y otras conductas de riesgo, desérdenes
alimentarios.

La depresion no tratada es el mayor factor de riesgo de suicidio.
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(Me cambiara la medicacién?

Puedes pensar que la medicacion te va a hacer diferente de los otros
chicos de tu edad o cambiard tu forma de ser. Pero esto no es cierto. La
medicacion te ayudara a ser el mismo que eras antes de la depresion.

Tomar medicamentos no se diferencia de usar gafas o poner ortodoncia,
solo es una herramienta para ayudarte.

8.- ¢, ComMo puedo ayudar a alguien con depresion?

Puede resultar muy duro ver que un
ser querido esta deprimido. No seria
raro que te sintieses muy agobiado,
desorientado o avergonzado por lo
que esta pasando.

La familia y amigos de personas
con depresion han encontrado que
resultan de utilidad las siguientes
estrategias:

e Aprende sobre la depresion,
su tratamiento y lo que
puedes hacer para ayudar a su
recuperacion.

e Considérate a ti mismo como parte del equipo de apoyo y
tratamiento.

e No pienses que la persona con depresioén no desea mejorar, aunque
a veces te lo parezca. Trata de ver los sintomas como lo que son:
parte de una enfermedad.

e Ayudale a reconocer las fuentes de estrés y a encontrar la forma mas
adecuada para hacerle frente. Quiza sea necesaria tu colaboracién
en la solucién de algunos problemas que preocupan especialmente
a tu familiar o amigo.

e Animale a ser mds activo, pero sin forzarlo excesivamente y sin
hacerle criticas o reproches, ya que eso puede hacer que las cosas
empeoren.

® Ayudale a llevar una vida sana, a realizar algo de ejercicio fisico y
a divertirse.

¢ Dedica parte de tu tiempo a estar con él o ella.

e Elogia cada uno de sus avances, especialmente al principio y por
muy pequeiios que sean.
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°e Animale a mantener el
tratamiento prescrito y a evitar
el alcohol y otras sustancias
toxicas. LN

e De entrada, toma en serio
cualquier pensamiento de
suicidio. No temas hablar con €l
sobre este tema abiertamente.
Si tu familiar se siente
inseguro respecto a hacerse
dafio, permanece con €l o ella.
Puedes contactar con personal
sanitario o utilizar el teléfono

del servicio de emergencias
(061,112).

e Si estds al cuidado de alguien con depresion grave es fundamental
encontrar tiempo para ti sin sentirte mal o culpable. Convivir con
un familiar con depresion puede desgastar, por lo que es importante
cuidarse lo més posible y mantenerse bien psicolégicamente.

Mas informacion
¢ Teléfono de urgencias: 061 o 112.

¢ Confederacion Espaiiola de Agrupaciones de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental (ofrecen informacion y apoyo y disponen de
algunos recursos psicosociales). www.feafes.com.

e Teléfono de la esperanza (tienen teléfono de crisis 24 horas en las
principales poblaciones espaiiolas). www.telefonodelaesperanza.org.

¢ www.suicidioprevencion.com
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9.- Informacion para distribucion individual

¢ QUE ES DEPRESION?
Depresion no es...
Es normal que en algin momento no puedas evitar sentirte triste, eso
forma parte de la vida.
Sobre todo cuando algo no va bien como cuando discutes con un amigo,
si sacas malas notas o te enfadas con tus padres.

En algtin momento de esos dias:
e Te puedes sentir triste o irritable.
e Dormiras poco.
e No querrds ver a tus amigos.
e Cambiard tu apetito.
Se te pasara en 1 o 2 semanas, o antes, si f
mejora la situacién que lo provocé. ': |

Estar bajo de animo no significa tener depresion.

Depresion es...
Pero imagina que pasan las semanas y no mejoras, te encuentras muy
triste y sin interés por nada todos los dias, entonces puedes tener una

depresion. Ademas, puedes experimentar:
e Cambios de peso y apetito
e Problemas de suefio
e Estds inquieto o lento
¢ Te sientes sin fuerza o culpable
¢ Te encuentras cansado o vacio
e No puedes concentrarte en el colegio
¢ Piensas en la muerte o en el suicidio
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DEPRESION Y FAMILIA

172

Tener un hijo con depresién afecta a toda la familia.

Repercusion de la depresion en la familia:

e Se pueden cambiar rutinas o normas y dejar de participar en
actividades que les hagan salir de casa.

* Se empiezan a evitar los contactos con los amigos o las reuniones
sociales porque se sienten avergonzados preocupados por si los
juzgan. Ademads, los amigos también pueden evitar a la familia. Esto
lleva al aislamiento en el momento que necesitan mayor soporte.

¢ Puede consentirse mads al nifio para evitar empeorar la enfermedad, o
al contrario, pueden encontrarse resentidos con €l por la disrupcién
familiar que la depresién ha causado.

e Los padres pueden ser mads estrictos o duros con los que no tienen
depresion.

e Unos miembros de la familia pueden estar irritables o enfadados,
mientras que otros quieren llamar la atencién que creen que no
estan recibiendo.

e Puede haber mas discusiones entre los familiares, especialmente
sobre cdmo tratar al enfermo.

e Individualmente se encuentran frustrados e incapaces de cambiar las
cosas o al enfermo e incluso se sienten culpables de la depresion.

¢ Se pueden presentar signos de estrés e incluso depresion.

Cuidados de la familia y entorno:

¢ Cuidate y anima a todos a que lo hagan. Podrds ayudar si te
encuentras sano y descansado. Reconoce cuando necesitas parar o
mejor busca tiempo para ti y descansa antes de necesitarlo.

¢ Piensa que nadie es capaz de estar agradable todo el tiempo, puedes
tener un mal dia, pero sigue de forma positiva.

e Intentad realizar actividades en familia, aunque el enfermo no
participe.

e Anima a todos a continuar con las actividades diarias. Intenta pasar
tiempo con cada uno de los miembros de la familia, no permitas que
el nifio con depresién monopolice toda la atencién.

e [a familia se puede beneficiar de la educacién sobre la enfermedad
y su tratamiento y trabajar con el especialista sobre problemas
especificos. Participa en el tratamiento. Considera unirte a grupos
de soporte, te ayudara hablar con otros que han tenido experiencias
similares.

¢ [L.os miembros de la familia deben reconocer si tienen depresion y
pedir ayuda. La depresion puede afectar a varios miembros.

e Recuerda que la depresion es una enfermedad. Nadie es culpable.
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PLAN DE APOYO FAMILIAR
Coémo puedo ayudar a mi hijo?

* Ayuda a tu hijo a establecer metas, que sean sencillas y realistas, que
se ajusten a su estilo y personalidad.

e Reconoce sus éxitos.
¢ Recuerda las cosas que pudieron ayudarle en el pasado.

e Trabaja una meta cada vez.

1.- Cumplimiento del tratamiento:
¢ Recuerda que tu hijo tome la medicacion.
e Participa en el tratamiento.

* Procura ser su apoyo.

2.- Relaciones y actividades agradables:

* Cuando estd deprimido, tu hijo puede evitar el contacto con otras
personas.

e Las buenas relaciones con los amigos y familia son una parte
significativa de la recuperacion.

¢ Ejemplo:animale a que hable con sus amigos,que cuide susrelaciones
sociales (cumpleafios, deportes, musica, excursiones...), quitale
importancia si al principio no es capaz, lo importante es intentarlo y
ayuddale a que progresivamente recupere sus actividades.

¢ Pasa tiempo con €l, habla con él.

3.- Nutricion y ejercicio:

e Asegurate de que recibe una buena alimentacién y que hace ejercicio
de forma regular.

e Ejemplo: que beba suficiente agua, que coma verduras y frutas, dar
un paseo una vez al dia con él, dar una vuelta en bicicleta.
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PROBLEMAS DE SUENO

Todos nosotros necesitamos dormir.

Si no duermes:
e Te cuesta concentrarte en el colegio.
¢ Te quedas dormido durante el dia.
e Te sientes mds irritable y de mal humor.
¢ Te encuentras mads lento y cansado.

Los problemas de suefio pueden formar parte de la depresion. Aunque
hay problemas de suefio que requieren medicacidn, hay cosas que

TU PUEDES HACER PARA MEJORAR:

1. ACUESTATE Y LEVANTATE SIEMPRE A LA MISMA HORA, la
rutina es lo mejor para coger el suefio.

2. EVITA LAS SIESTAS.

3.NO TE DES UN ATRACON O TE ACUESTES CON HAMBRE. Te
puede ayudar un vaso de leche templada.

4.NO TOMES BEBIDAS EXCITANTES (café, colas, té, chocolate...).
5.NO BEBAS ALCOHOL NI FUMES.

6. ENCUENTRA UNA ACTIVIDAD RELAJANTE ANTES DE
DORMIR: como una baiio caliente, oir musica tranquila o charlar con un
amigo. No debes usar el movil, chatear o jugar con el ordenador antes de
irte a dormir.

7. USA LA CAMA SOLO PARA DORMIR O DESCANSAR, no es el sitio
para ver la television, ni de hacer los deberes.

8. PREPARA LA HABITACION PARA DORMIR: evita los ruidos, la luz
y haz que la temperatura sea agradable.

9. HAZ EJERCICIO DE FORMA REGULAR.

10. SAL DE CASA Y TOMA EL SOL. La luz del sol ayuda a controlar el
reloj bioldgico.

NO TE OBSESIONES, EL SUENO LLEGARA
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Anexo 3. Glosario

¢ Adolescente: para el objeto de esta guia se consideran aquellos de edades
comprendidas entre los 12 y los 18 afios, independientemente del sexo.

 Arteterapia:también denominada terapia artistica,creativa o configurativa,
consiste en el uso de las artes visuales con fines terapéuticos. Se basa en la
idea de que las representaciones visuales, objetivadas a través del material
plastico, contribuyen a la construccion de un significado de los conflictos
psiquicos, y favorecen su resolucidn. La representacion plastica seria, desde
este punto de vista, un proceso de construccion del pensamiento.

¢ Autoayuda: aprendizaje o potenciacién de repertorios de conducta o
capacidades de afrontamiento de situaciones y estados emocionales
negativos, sin intervencion o con participacion minima del terapeuta. Tiene
como objetivo dotar a los pacientes de conocimientos y habilidades que
faciliten la superacion o el manejo de sus problemas de salud.

¢ Autoayuda guiada: es una modalidad de autoayuda, mas completa. Utiliza
materiales de autoayuda junto con una orientacién minima por parte del
profesional.

e Automodelado: es una técnica que consiste en la visualizacion repetida de
una grabacion del sujeto ejecutando la conducta deseada dirigida al logro
de una meta.

* Beck Depression Inventory (BDI): escala de autoevaluacion autoaplicada
que valora fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los
pensamientos intrusivos presentes en la depresion.

¢ Biblioterapia: forma de terapia en la que se selecciona material escrito
para que el paciente lea con el fin de tratar sus problemas emocionales y
de comportamiento. La intervencién del profesional es minima y la lectura
de los textos da lugar a un proceso de autoayuda a través de la reflexion
del propio paciente.

e Cochrane Library Plus: version en castellano de la revista electronica The
Cochrane Library, el principal vehiculo de informacién de la Colaboracién
Cochrane. Se consulta a través de Internet y se actualiza cada tres meses.
Apareci6 en 2002 y es la tinica version en lengua no inglesa de la Cochrane
Library.

¢ Comorbilidad: situacion clinica en la que se produce la coexistencia de
dos o més enfermedades o condiciones, como por ejemplo, depresion y
ansiedad.
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¢ Conducta suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o no, que
incluyen intento de suicidio y suicidio.

¢ Consejo u orientacion (counseling): pretende descubrir los factores
emocionales en conflicto que condicionan problemas de personalidad.
En consecuencia, tiene por fin ayudar a comprender los obstaculos que
impiden el desarrollo normal de la personalidad y los medios de superarlos
en orden a favorecer el funcionamiento de los procesos psicoldgicos
constructivos. Es una terapia psicolégica que ofrece informacién e
intercambio de experiencias y se apoya en cuatro pilares: 1) habilidades
de comunicacidn asertiva, 2) soporte emocional, 3) modelo de solucién de
problemas y 4) autocontrol.

Cuidados habituales: cuidados que reciben los pacientes segin el drea
donde se lleven a cabo. La definicion de cuidados habituales o tratamiento
habitual empleada varia en los diferentes estudios, e incluye diferentes
intervenciones psicoterapéuticas y/o farmacoldgicas.

Cuidados estandar: en esta guia se consideran cuidados estandar:
psicoeducacién, apoyo individual y familiar, técnicas de resolucion
de problemas, coordinaciéon con otros profesionales, atencién a otras
comorbilidades y seguimiento regular del estado mental.

Depresion mayor: conjunto de sintomas entre los que predominanlosde tipo
afectivo (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva
de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida). Dado que en
mayor o menor medida también se presentan sintomas de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somético, podria hablarse de una afectacion global del
funcionamiento personal, con especial énfasis en la esfera afectiva.

Desesperanza: esquemas cognitivos que tienen en comun expectativas
negativas acerca del futuro, sea este el futuro inmediato o el mas remoto.
La mediciéon del constructo desesperanza fue iniciada por Beck y sus
colaboradores, con la elaboracién de la Escala de Desesperanza de Beck
(Beck Hopelessness Scale, BHS).

Eficacia: grado en el que una determinada intervenciéon en condiciones
ideales produce un resultado beneficioso. Los ensayos clinicos aleatorizados
son el patrén oro en la evaluacion de la eficacia.

Efectividad: grado en el que una intervencién produce un resultado
beneficioso en circunstancias ordinarias.

Ensayo clinico aleatorizado: estudio experimental en el que los participantes
son asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un tratamiento o
intervencién entre 2 o més opciones posibles. Uno de los grupos suele
recibir el tratamiento convencional (grupo control), que sirve como patrén
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de comparacion, mientras que otro grupo recibe el tratamiento objeto de
estudio (grupo experimental).

¢ Estudio de cohorte: consiste en el seguimiento de una o mds cohortes de
individuos sanos que presenta diferentes grados de exposicién a un factor
de riesgo y en quienes se mide la aparicion de la enfermedad o condicién
a estudio.

Estudio de casos-control: estudio observacional y analitico en el que los
sujetos son seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan
(control) una determinada enfermedad, o en general un determinado
efecto. Una vez seleccionados, se investiga si estuvieron expuestos a una
caracteristica de interés y se compara la proporcion de expuestos en el
grupo de casos frente a la del grupo de controles.

Embase (Excerpta Medica data BASE): base de datos bibliografica
producida por la empresa Elsevier que esta especializada en el campo de
la biomedicina y la farmacologia. Contiene mds de 12 millones de registros
y se puede consultar desde 1974.

Emocion expresada: conjunto de variables que hacen referencia a la
comunicacién familiar. Este constructo ha sido empleado como un indice
indirecto de las interacciones entre un paciente y sus familiares en estudios
sobre prondstico de recaidas. El indice de emocién expresada hace
referencia al criticismo, hostilidad y sobreimplicacién emocional.

Esquema: un esquema, dentro del marco de la terapia cognitiva, es “una
estructura para la percepcion selectiva, codificacion y valoracion de los
estimulos que inciden sobre el organismo y que sirve para estructurar y
organizar el medio en unidades psiquicas relevantes.

Grupos de apoyo: suelen ser convocados por un profesional y estar
compuestos por personas que comparten algin tipo de problema que
altera o modifica aspectos de su funcionamiento normal. En ocasiones,
estos grupos pueden ser guiados por paraprofesionales entrenados o
supervisados por profesionales.

Heterogeneidad: cualidad de una cosa heterogénea o formada por
elementos de distinta clase o naturaleza. Contrario a homogeneidad.

Ideacion suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como que la
vida no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre como morir
o0 intensas preocupaciones autolesivas.

Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina: clase de firmaco
antidepresivo que inhibe la recaptaciéon de serotonina por la neurona
presindptica, e incrementa de ese modo el nivel de neurotransmisor
disponible para unirse con el receptor postsindptico.
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e Insight: es la capacidad de darse cuenta, de tomar conciencia de una
realidad interior que normalmente habia permanecido inconsciente.

 Locus de control: es el grado en que un sujeto percibe el origen de eventos 'y
de su propio comportamiento de manera interna o externa a él. El locus de
control interno es la percepciéon de que los eventos ocurren principalmente
como efecto de las propias acciones, mientras que el locus de control
externo es la percepcion de que los eventos ocurren como resultado del
azar, el destino, la suerte o el poder y decisiones de otros.

e Manejo de contingencias: variedad de técnicas skinnerianas u operantes que
comparten la meta comun de controlar el comportamiento manipulando
sus consecuencias.

e Medline: base de datos bibliogréfica producida por la National Library of
Medicine de los Estados Unidos. Recoge las referencias bibliograficas de
los articulos publicados en més de 4 500 revistas médicas desde 1966. Cada
registro de Medline contiene los datos basicos de la referencia bibliografica
para su posterior recuperacién. PubMed es un sistema de recuperacion de
la informacion basado en tecnologia world wide web, que permite buscar
en bases de datos, entre ellas Medline.

¢ Metaanalisis: método estadistico en el que se combinan los resultados de
diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y generar resultados
globales.

¢ NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence): organizacién
britanica independiente que proporciona directrices de promocion de la
salud y de prevencioén y tratamiento de enfermedades al National Health
Service.

e Nifio: para el objeto de esta guia tinicamente se consideran aquellos entre
5y 11 afios de edad, independientemente del sexo.

¢ Psicoeducacion: programas en formato individual o grupal que establecen
una interaccion explicita y educativa entre el profesional, el paciente y sus
cuidadores.

* Recaida: empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, hasta
alcanzar de nuevo criterios de nivel diagndstico, que ocurre durante la
remision y antes de la recuperacion.

¢ Recuperacion: es la duracion del periodo de remisioén que se requiere para
determinar que existe una recuperacién completa del episodio depresivo.
Segtn los criterios DSM-1V, este periodo seria de dos meses.

¢ Recurrencia: desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que
previamente ha padecido depresion. Habitualmente se considera que el
nuevo episodio depresivo ocurre después de seis meses.
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¢ Refuerzo: se entiende por refuerzo positivo a los estimulos que aumenta
la probabilidad de emisién de la conducta que provoca la aparicion de
dichos estimulos. Cuando la conducta aumenta como consecuencia de la
retirada de determinados estimulos se dice que la conducta que elimina
esos estimulos es reforzada negativamente.

Remision: la remisién requiere que el paciente esté asintomatico y que
no sufra mas alld de los sintomas residuales minimos, y, ademads, debe
producirse una restauracion total de la funcién.

Respuesta: ausencia de sintomas o disminucién significativa de la
sintomatologia de depresion durante al menos dos semanas. También
se considera respuesta aquella mejoria al menos del 50% respecto a los
valores iniciales en una escala de medicion de la depresion.

Revision sistematica: forma de investigacion que proporciona un resumen
de los estudios existentes sobre una pregunta especifica, utilizando para
ello métodos explicitos y sistematicos de identificacién, evaluacion critica
y sintesis de la literatura cientifica.

Técnicas de solucion de problemas: el entrenamiento de recursos que
facilitan el afrontamiento de situaciones de conflicto o estrés.

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network): se formd en 1993
con el objetivo de elaborar y diseminar guias de practica clinica con
recomendaciones basadas en la mejor evidencia cientifica disponible.

Tamaiio del efecto: es una estimacion del efecto de un tratamiento cuando
se compara con el grupo control (por ejemplo, otro tratamiento activo, no
tratamiento o tratamiento habitual). Un ejemplo de tamafo del efecto es
el riesgo relativo (empleado para variables dicotomicas) y la diferencia de
medias ponderada y estandarizada (ambas para variables continuas).

Terapia cognitivo-conductual: se centra en la modificacién de conductas
disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la
depresion.

Terapia conductual: es un enfoque de la psicologia clinica que se
fundamenta en la psicologia del aprendizaje para la explicaciéon de los
trastornos psicoldgicos y el desarrollo de estrategias dirigidas al cambio
terapéutico. Otra caracteristica es estar basada en el estudio experimental
de los principios y leyes del aprendizaje.

e Terapia dialéctico-conductual: es un tratamiento psicosocial desarrollado
especificamente para el tratamiento de personas con trastorno limite de
la personalidad, pero que se emplea también para pacientes con otros
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diagnésticos. La TDC usa técnicas que se centran en el cambio conductual,
con estrategias de aceptacién o de validacion, subrayando que la aceptacion
no excluye el cambio (componente dialéctico).

Terapia electroconvulsiva: técnica consistente en provocar, con finalidad
terapéutica, una crisis comicial generalizada a través de una estimulacion
eléctrica del sistema nervioso central.

Terapia familiar: hace de las relaciones familiares el foco principal de su
intervencion, debido a que algunos autores han sefialado que existe una
fuerte evidencia de asociacion entre la depresion infantojuvenil y factores
como vinculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad
familiar o psicopatologia parental.

Terapia interpersonal: aborda las relaciones interpersonales e interviene
en el contexto social inmediato del paciente. Asume que los problemas
interpersonales pueden activar o exacerbar una depresion, por lo que se
centra en ellos con la finalidad de favorecer cambios adaptativos y que de
esta manera se produzca una mejoria de la sintomatologia depresiva.

Terapia no directiva: procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al
cliente lo que le dice, como procedimiento para evitar dirigir al cliente.
Su caracteristica distintiva serfa la actitud del terapeuta, que promueve
las condiciones de la relacion terapéutica que favorecen los procesos de
cambio psicoldgico.

Terapia de apoyo: intervencion basada en el apoyo emocional, resolucién
de problemas de forma no directiva y revision del estado del paciente
(sintomas depresivos, rendimiento escolar, suicidabilidad, actividades
sociales), con la finalidad de valorar la necesidad de intervencion por parte
de profesionales especializados.

Terapia psicodinamica: deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria
freudiana del funcionamiento psicolégico de que la naturaleza de los
conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo que el objetivo
terapéutico es resolver estos conflictos.
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Anexo 4. Lista de abreviaturas

= AACAP: American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
= ADAPT: Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial
= AEMPS: Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
» AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation

= AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality

= APA: American Psychiatric Association

= BDI: Inventario de Depresion de Beck

= CAMHS: Child and Adolescent Mental Health Services

= CDRS: Children’s Depression Rating Scale

* CGAS: Children’s Global Assessment Scale

= CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10* edicién
= DM: depresiéon mayor

= DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

= ECA: ensayo clinico aleatorio

= EDB: escala de desesperanza de Beck

= EMEA: Agencia Europea del Medicamento

= FDA: Food and Drug Administration

= GPC: guia de practica clinica

= HoNOSCA: Health of the Nation Outcome Scales

= IMAO: inhibidor de la monoaminooxidasa

= IRSN: inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
= ISRS:inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina

= Kiddie-SADS-P: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-aged children-Present episode version

= K-SADS-P/L: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for
School-Aged Children-Present and Lifetime Version

= MADRS: escala de depresion de Montgomery-Asberg
= MFQ: Mood And Feelings Questionnaire
= NICE: National Institute for Clinical Excellence
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NIMH: National Institute of Mental Health
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PQ-LES-Q: Paediatric Quality of Life Enjoyment and Satisfaction
Questionnaire

RSQ: Risk of Suicide Questionaire

SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network
SI1Q-Jr: Suicidal Ideation Questionnaire. Junior High School version
SIS: Suicidal Intent Scale

TADS: Treatment for Adolescents With Depression Study
TCC: terapia cognitivo-conductual

TDC: terapia dialéctico-conductual

TEC: terapia electroconvulsiva

TF: terapia familiar

TIP: terapia interpersonal individual

TIP-A: terapia interpersonal para adolescentes

TMS: terapia multisistémica
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Anexo 5. Declaracion de intereses

Coordinadores y miembros del grupo elaborador

Gerardo Atienza Merino, Elena de las Heras Lifiero, Rafael Fernandez Mar-
tinez, Ernesto Ferrer Gomez del Valle, Ana Goicoechea Castafio, Jose Luis
Iglesias Diz, Arturo Louro Gonzalez, Belén Martinez Alonso, José Mazaira
Castro, Aurea Paz Bafia, Lucinda Paz Valifias, Maria Isabel Roca Valcarcel y
Yolanda Trifianes Pego declararon ausencia de conflictos de interés.

Maria Alvarez Ariza declaré haber recibido financiacién para reunio-
nes o congresos (AstraZeneca y Pfizer) y para asistencia a cursos (Janssen).

Revisores externos

Antonio Agiiero Juan, Victoria del Barrio Gdndara, Amparo Belloch Fuster,
Maria del Carmen Bragado Alvarez, Juan José Carballo Belloso, Sergio Cin-
za Sanjurjo, Maria Dolores Dominguez Santos, Aranzazu Ferndndez Rivas,
Montserrat Garcia Gonzalez, Maria Paz Garcia Vera, Maria Elena Garralda
Hualde, Maria Leon-Sanromd, Germdn Lopez Cortacans, Maria José Pa-
rellada Redondo, Ana Pascual Aranda, Pedro Javier Rodriguez Hernandez,
Patricio José Ruiz Lazaro, Maria Isabel Salvador Sanchez, Manuel Sampe-
dro Campos, Carmen Senra Rivera, Josep Toro Trallero, Victor Manuel To-
rrado Oubiiia, y Fernando Lino Vazquez Gonzilez declararon ausencia de
conflictos de interés.

Enric Aragonés Benaiges declard haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Almirall) y recibir ayuda econémi-
ca para la financiacién de investigacion por parte de Lilly.

Pedro Benjumea Pino declaré haber recibido financiacidn para reunio-
nes, congresos o asistencia a cursos (Lilly, Glaxo).

Maria Consuelo Carballal Balsa declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (ANESM).

Josefina Castro Fornielles declaré haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly), haber recibido financiacién
por su participacidon en una investigacion por parte de los laboratorios No-
vartis y haber realizado labores de consultorias para los laboratorios Lilly.

Josep Cornelld Canals ha declarado haber recibido financiacién para
reuniones, congresos o asistencia a cursos (Juste) y realizar labores de ase-
soria para el laboratorio Rubié sobre el producto Rubifen.

Inmaculada Escamilla Canales declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly, Janssen, Juste), hono-
rarios como ponente por parte de Janssen y AEPLJ, financiacion de progra-
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mas educativos o cursos por parte de la Fundacién Alicia Koplowitz y ayuda
econdmica para la financiacioén de investigacion por parte de Lilly.

Maria Jestis Mardomingo Sanz declaré haber recibido financiacién
para reuniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly) y haber recibido fi-
nanciacién por su participacion en una investigacion (Lilly, Janssen).

César Soutullo Esperdn declardé haber recibido financiacién para re-
uniones, congresos o asistencia a cursos (Lilly, Janssen-Cilag, Esteve, Pfi-
zer), honorarios como ponente por parte de la Asociacion Navarra ADHI;
ACANPADAH, APNADAH, AstraZeneca, ASTTA, CC.AA.: Asturias,
Castilla y Le6n, Madrid; Eli Lilly, Fundaciéon Innovacién Social de la Cultura,
GlaxoSmithKline, Grupo Aula Médica, Janssen-Cilag, Novartis, SEP-SEPB,
Sociedad Vasco-Navarra Psiquiatria y Solvay, asi como haber realizado labo-
res de consultoria para Bristol-Myers Squibb, Editorial Médica Panameri-
cana, Eli Lilly, Juste, EINAQ (European Interdisciplinary Network ADHD
Quality Assurance), Fundacion Alicia Koplowitz, Janssen- Cilag, Pfizer, Shi-
re y Otsuka, ha declarado también intereses econémicos como empleado de
la Clinica Universitaria de la Universidad de Navarray y ayudas econémicas
para la financiacién de una investigacion por parte de Abbott, Bristol-Myers
Squibb, Eli Lilly, Gobierno de Navarra, Fundacién Alicia Koplovitz, Institu-
to de Salud Carlos III (FIS): Redes Temadticas de Investigacion Cooperativa,
Pfizer, PIUNA, Stanley Medical Research Institute-NAMI Shire y Solvay.
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Anexo 6. Modelos de Consentimiento Informado

Documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO GENERAL

El/la Paciente D/D.%.......ccoooveiieiiieiieeeeeeeeeieens natural de ........ccoevevennenne.
CON AOMICIIIO €11 ..euviviiiieieieie ettt ettt ettt eeseeseeseeseeseses

Ciudad.....cccoeevevieeeeeeeee Provincia ....cooceeeeeeevieeieeceeeeeeeeee
con edad de.............. Yy DNL.coiiiene ,menor de edad, y abajo firmante,
ha sido INFORMADO DETALLADAMENTE SOBRE ..........cccceeveuven...

La medicacién prescrita/intervencién o prueba a la que va a ser sometido
.................................................................. y que de forma resumida consiste en

Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la
mencionada y explicada medicacién/intervencion o prueba, y que son los
siguientes:

Todo ello tal y como preceptia la actual Ley 41/2002, de Autonomia del Pa-
ciente, por lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma
el presente CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la fecha ............... (6 T del ano 20........

Médico responsable El/la paciente

*Modificado de: Fuertes Rocaiiin et al., 2007
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Anexo 6. Modelos de consentimiento informado

Documento de CONSENTIMIENTO INFORMADO POR
REPRESENTACION

El/la representante legal D/D. %......cc.coiviiiiniieiiieteieeeeneeese e
..................... del/la menor D/D. ..ottt

La medicacion prescrita/intervencién o prueba a la que va a ser sometido
.................................................................. y que de forma resumida consiste en

Se le ha informado sobre los riesgos y efectos secundarios inherentes a la mencio-
nada y explicada medicacién/intervencion o prueba, y que son los siguientes:

Todo ello tal y como preceptua la actual Ley 41/2002, de Autonomia del Pa-
ciente, por lo cual, entiende y acepta los anteriores puntos por lo que firma el
presente CONSENTIMIENTO INFORMADO POR REPRESENTACION

Enlafecha ............... de v, del ano 20........

Médico responsable Representante legal

* En caso de padres separados, representante legal es el progenitor que tenga la guardia y
custodia, y ha de estar de acuerdo con el otro progenitor.
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Anexo 7. Técnicas psicoterapeuticas

La psicoterapia se puede definir como el tratamiento de naturaleza psico-
l6gica de los trastornos emocionales, de conducta y de la personalidad, que
implica la comunicacién entre paciente y terapeuta y que emplea métodos
con una fundamentacion tedrica. Todas las psicoterapias se basan en la rela-
cion entre terapeuta y paciente, asi como en la utilizacioén de procedimientos
y técnicas especificas.

Las psicoterapias pueden ofrecerse en diferentes formatos (individual,
familiar, grupal) y pueden diferir en dimensiones especificas tales como la
frecuencia de las sesiones y su grado de estructuracion, la duracién y los
objetivos planteados.

Por otra parte, existen diferentes formas de psicoterapia que se derivan
de explicaciones o teorias particulares de la psicopatologia. En ocasiones,
esta diversidad probablemente obedezca a intereses ajenos al rigor cienti-
fico o a la precision conceptual. En este sentido, Guattari en 1993 sefialaba
que “las prdcticas psicoterapéuticas y sus formulaciones tedricas se hallan
actualmente en un estado de dispersion casi total. Esta situacién no puede
considerarse como un signo de libertad, un estimulo a la invencién y a la crea-
tividad, sino que es la consecuencia del sectarismo que reina en este ambito y
del desconocimiento, que en ocasiones alcanza extremos irritantes, acerca de
todo cuanto sucede en el interior de cada uno de esos cotos cerrados™.

A pesar de la dispersion que hay en este campo, las diferentes précticas
psicoterapéuticas podrian encuadrarse dentro de cinco grupos principales:
el enfoque conductual, cognitivo, psicodindmico, humanista y familiar, aun-
que existen otras terapias que tradicionalmente no se han incluido en estos
cinco grupos, pero que han adquirido gran importancia, como la terapia in-
terpersonal.

Como punto de partida, antes de la descripciéon de cada una de las
modalidades de psicoterapia, hay que sefialar que todas ellas, independien-
temente del modelo tedrico en el que se basen, parten de la evaluacién y
formulacién o conceptualizacién clinica del problema o prpblemas que pre-
senta el paciente como guia de la estrategia psicoterapéutica. También se
debe sefialar que todos los enfoques de psicoterapia comparten principios
generales, como la necesidad de establecer una alianza terapéutica con el
paciente o relacion colaborativa en la direccion hacia los objetivos de cam-
bio planteados.
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Se describirdn los enfoques psicoterapéuticos que cuentan con estu-
dios controlados para evaluar su eficacia en la depresion en la infancia y
adolescencia y que han sido revisados en esta guia.

PSICOTERAPIA CONDUCTUAL

La psicoterapia conductual o terapia de conducta es un enfoque de la psi-
cologia clinica que se fundamenta en la psicologia del aprendizaje para la
explicacién de los trastornos psicoldgicos y el desarrollo de estrategias di-
rigidas al cambio terapéutico. Otra caracteristica central de este enfoque
es el estar basada en el estudio experimental de los principios y leyes del
aprendizaje, cuyos principales procesos son:

e Condicionamiento cldsico. Se basa en el trabajo de Pavlov y otros
fisidlogos rusos, quienes realizaron estudios experimentales con perros
enlos que se observé que cuando un estimulo inicialmente neutral (por
ejemplo, el sonido de una campana) se emparejaba a un estimulo como
la comida, capaz de provocar automdticamente respuestas fisioldgicas
incondicionadas, tras repetirse el emparejamiento un nimero de veces
comenzaba a provocar una respuesta similar a la provocada por el
estimulo incondicionado (salivacion),aun sin la presencia del estimulo
incondicionado. El principio del condicionamiento cldsico, ademas de
su implicacion en la adquisicion de respuestas condicionadas simples,
puede estar implicado en la adquisicion de respuestas complejas,
como las de ansiedad y otros estados emocionales ante determinadas
condiciones estimulares, lo que tiene gran relevancia en la explicacién
y tratamiento psicoldgico de problemas emocionales diversos.

e El condicionamiento operante o instrumental hace referencia al
aprendizaje de respuestas conductuales por las consecuencias o
cambios ambientales que ocasionan. Cuando la conducta se asocia
a cambios ambientales o consecuencias favorables, dicha conducta
resulta positivamente reforzada y aumenta su probabilidad de
ocurrencia en el futuro. Por el contrario, las consecuencias negativas
o la ausencia de consecuencias se asociarian a una disminucién de la
probabilidad de ocurrencia de la conducta en el futuro. En sintesis,
el sujeto aprenderia a responder conductualmente en condiciones
ambientales particulares (estimulos discriminativos) por las
consecuencias que sus respuestas han tenido a lo largo de su historia
biogréfica.

e El aprendizaje observacional o vicario se refiere al aprendizaje de
patrones de conducta que se deriva de la observacién de otros. En
este caso, aumenta la probabilidad de la conducta cuando se observa
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que su ejecucidon por parte de otros en determinadas condiciones
de estimulo lleva a consecuencias favorables. Del mismo modo, la
probabilidad disminuiria cuando se observa que la conducta de que
se trate resulta castigada o no va seguida de consecuencia alguna.

La relevancia del lenguaje en el funcionamiento humano se refleja en
el desarrollo, desde el marco conductista, de conceptos como el de “relacio-
nes derivadas” o el de “conducta gobernada por reglas” de gran importancia
en la comprension de la psicopatologia y su tratamiento.

Los trastornos psicolégicos se entienden como resultado de experien-
cias de aprendizaje problematicas a lo largo de la historia biografica. Los sin-
tomas psicolégicos serian, pues, respuestas aprendidas a través de procesos
como los sefalados.

La terapia parte de la evaluacién conductual, en la que es central el
andlisis funcional de los episodios concretos del problema para identificar
las condiciones antecedentes asi como las consecuencias de la conducta pro-
blema. De este modo, es posible establecer hipdtesis sobre las principales in-
fluencias en su mantenimiento y, sobre esta base, aplicar los procedimientos
terapéuticos pertinentes, basados en la psicologia del aprendizaje. Sin em-
bargo, contra una visién simplista de la terapia de conducta, debe sefialarse,
siguiendo a Marino Pérez?, que “los problemas se presentan y las ayudas se
ofrecen en su contexto social natural, que se habrd de reconocer complejo
en cuanto a la multitud de matices que concurren continuamente. Quiere
ello decir, entonces, que la operativizacién de la conducta puede resultar en
un catdlogo de formas escasas y poco flexibles respecto a los infinitos ma-
tices del contexto. La cuestién coherente con los criterios conductistas esta
en atenerse a clases de conductas definidas precisamente por fines genéricos
(no en el sentido de vagos, sino de clases generales)”. En este mismo sentido
cabe afiadir que el contexto con el que se interactia debe entenderse de un
modo amplio, ya que la persona no solo se relaciona con estimulos externos
sino también con estimulos privados como son los pensamientos verbales o
imégenes, emociones y sensaciones corporales. Al mismo tiempo, mas que
una relacion lineal en la que el sujeto reacciona a estimulos diversos, la re-
lacion sujeto-ambiente se entiende de modo dialéctico. Es decir, no solo el
contexto induce o es ocasion de conductas diversas, sino que estas, al mismo
tiempo, estdn implicadas en el moldeamiento del contexto.

Algunas de las técnicas terapéuticas del tratamiento conductual son:
e Técnicas de exposicion. Esta estrategia terapéutica implica que el

paciente entre en contacto de manera repetida y prolongada con
aquellas situaciones que desencadenan estados de ansiedad y que el
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paciente sistematicamente evita. A través de la exposicion repetida y
prolongada a esas situaciones, las respuestas de ansiedad se extinguen
progresivamente. Los procedimientos terapéuticos concretos en los
que esta presente el principio de exposicion son diversos. Por ejemplo,
la exposicion puede realizarse en imaginacion o en vivo (confrontacion
a situaciones de la vida desencadenantes de estados de ansiedad). Por
otra parte, la exposicion a las situaciones evitadas puede realizarse de
un modo gradual. Es decir, se planificaria por adelantado la exposicion
a situaciones progresivamente mads ansiogenas de modo que la
atenuacion de la ansiedad en las primeras situaciones de la jerarquia
facilite la exposicion a situaciones asociadas a niveles de ansiedad
mas elevada dentro de la jerarquia. Otra variante de la exposicion
es la técnica conocida como desensibilizacion sistematica. En este
caso se realiza exposicion en imaginacion a situaciones asociadas a
respuestas de ansiedad. La exposicion se realiza de manera gradual
(jerarquia de situaciones evocadoras de respuestas de ansiedad
progresivamente mas intensa) al tiempo que se induce una respuesta
incompatible con la ansiedad (por ejemplo, estado de relajacion). La
experiencia de contacto con las situaciones en principio ansidgenas
en esas condiciones daria lugar al debilitamiento de su asociacion con
la ansiedad.

El entrenamiento en relajacion. Aunque existen diversos procedi-
mientos de relajacidn, el mds frecuentemente empleado en terapia
de conducta es el desarrollado por Jacobson conocido como “relaja-
ciéon muscular progresiva”?%. Este método consiste en el aprendizaje
de ejercicios de tension y distension de distintos grupos musculares.
La préctica repetida del procedimiento ayuda al paciente al pacien-
te a discriminar la experiencia de tension y a emplear respuestas de
relajacion frente a ella. De manera caracteristica, el nimero de gru-
po musculares sobre los que se practican los ejercicios se van dismi-
nuyendo en las sesiones sucesivas hasta prescindir de los ejercicios
de tensién muscular e inducir la relajacién mediante evocacién. El
objetivo dltimo es poder aplicar la relajacion a situaciones de la vida
diaria asociadas a ansiedad.

Técnicas aversivas. El procedimiento implica que estimulos,
pensamientos o conductas asociados a alguna respuesta que se desea
eliminar son emparejados a algin estimulo que ocasiona respuestas
desagradables o aversivas, de manera que disminuiria la probabilidad
de la respuesta indeseada. Una variante de este procedimiento es
la sensibilizacion encubierta. En este caso, se elicitan las respuestas
indeseadas en imaginacién y se asocian también en imaginacién a
algtin estimulo aversivo.
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* Programas de reforzamiento. Estdn dirigidos al aumento de
determinadas conductas. Para ello, tras especificar de manera concreta
las conductas que se desea aumentar, se emplea alguna forma de
refuerzo positivo contingentemente a la emision de estas conductas. El
reforzamiento positivo es una estrategia de especial importancia, por
ejemplo, en el entrenamiento de padres con el objetivo de modificar
conductas problemadticas de los hijos y de promover conductas
adaptativas.

® Modelado.Consiste en presentar una conducta que se ha de imitar con
el propésito de facilitar su aprendizaje. El modelado es un elemento
esencial en el aprendizaje de determinadas competencias como son
las habilidades sociales.

* Ensayo conductual. Consiste en la practica de las respuestas o
competencias que el paciente ha de aprender. La préctica puede
llevarse a cabo en situaciones simuladas o de la vida real.

Finalmente, la importancia de la propia relacion terapéutica como con-
texto en el que se revelan los patrones conductuales-emocionales proble-
madticos puede convertirse en un foco importante del proceso terapéutico
como ocurre en la terapia conductista denominada psicoterapia analitica
funcional.

PSICOTERAPIA COGNITIVA

La Psicoterapia Cognitiva se entiende como la aplicacién del modelo cogni-
tivo a trastornos psicoldgicos especificos a través del uso de una variedad de
técnicas disefiadas para modificar creencias disfuncionales y modos erréneos
de procesamiento de la informacién que son caracteristicos del trastorno.

Desde este marco tedrico, se considera que experiencias de aprendizaje
particulares a lo largo del desarrollo estdn en la base de esquemas cognitivos
o creencias que aumentan la vulnerabilidad a las alteraciones psicoldgicas.
Los esquemas o supuestos disfuncionales pueden activarse en condiciones
vitales relacionadas con ellos y que, por tanto, tienen un especial significado
para la persona. La activacién de esquemas o creencias disfuncionales con-
duce a sesgos cognitivos en el procesamiento de la informacion, de los que
serian ejemplo los siguientes:

e Inferencia arbitraria: se refiere al proceso de llegar a una determinada

conclusién en ausencia de evidencia que la apoye o cuando la evidencia
es contraria a la conclusion.
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* Sobregeneralizacién: implica llegar a una conclusién general a
partir de uno o varios hechos aislados y aplicar la conclusion tanto a
situaciones relacionadas con ella como a situaciones no relacionadas.

e Abstraccion selectiva: se refiere a centrarse en un detalle especifico
ignorando otras caracteristicas mds relevantes de la situacion.

e Magnificacién y minimizaciéon. Se refiere a errores cometidos al
evaluar la significaciéon o magnitud de un acontecimiento.

e Personalizacion: es la tendencia del paciente para atribuirse a si mismo
sucesos externos cuando no hay base para establecer esa conexion.

e Pensamiento absolutista dicotdémico: se refiere a la tendencia a
clasificar todas las experiencias de manera extrema sin contemplar
su gradacion.

Estos errores o sesgos cognitivos se traducen en valoraciones o inter-
pretaciones de especial relevancia en la respuesta emocional y conductual a
la situacion. Es decir, las reacciones emocionales y conductuales serian una
consecuencia directa de dichas valoraciones. Las valoraciones o interpreta-
ciones disfuncionales pueden ocurrir de manera automatica en el sentido de
surgir irreflexivamente en el flujo de la conciencia sin que el paciente consi-
dere su adecuacion o validez. El paciente asumiria que estos pensamientos
automaticos negativos son fiel reflejo de la realidad.

Otro aspecto importante del modelo cognitivo es la consideracién de
las interacciones entre distintos elementos de la presentacion del trastorno
en la perpetuacion de este. Por ejemplo, las conductas de evitacién pueden
dificultar la adquisicién de competencias sociales que, lo que, a su vez, incre-
menta la ansiedad en este tipo de situaciones, la tendencia a la evitacion, los
pensamientos negativos acerca de si mismo y asi sucesivamente.

La terapia se basa en la evaluacion y formulacidn clinica del problema.
En ella se incluyen los factores de predisposicion (por ejemplo, ansiedad
rasgo, déficits en determinadas competencias, creencias disfuncionales o red
social pobre), desencadenantes (por ejemplo, acontecimiento vital perturba-
dor) y de mantenimiento (por ejemplo, pensamientos automaticos negativos
o conductas de evitacion). La formulacion o comprension clinica del proble-
ma o trastorno orienta los procedimientos terapéuticos especificos.

Las principales estrategias terapéuticas empleadas en la terapia cog-
nitiva son:

e La reestructuracion cognitiva. Consiste en el andlisis cuidadoso de
pensamientos automadticos comunicados por el paciente que son
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relevantes para el problema. En este andlisis se trata de especificar
de manera concreta el significado subjetivo del pensamiento y las
evidencias en las que se basa. Mds que intentar refutar las valoraciones
problematicas, el terapeuta realiza preguntas focalizadas en el
pensamiento y la evidencia en la que se basa asi como en evidencias
que podrian cuestionar el pensamiento. La meta es ayudar al
paciente a considerar interpretaciones o valoraciones mas realistas
y adaptativas. Es importante sefialar que el desafio de pensamientos
automaticos negativos trata de generalizar los cambios de estos
patrones cognitivos problemadticos, a través de su practica repetida, a
contextos de la vida diaria de modo que se consoliden cambios.

e FEl entrenamiento en solucion de problemas. Esta estrategia se
entiende como un recurso que facilita el afrontamiento de situaciones
de conflicto o estrés. Consiste en varias fases que son aprendidas en el
transcurso de las sesiones de terapia con el objetivo de ser empleadas
en situaciones problemadticas a las que la persona se ve confrontada.
En concreto, las fases del entrenamiento en solucién de problemas
son las siguientes:

— Orientacion hacia el problema.
— Definicién concreta del problema.
— Generacion de posibles soluciones.

— Examen de las ventajas y desventajas de cada una de las soluciones
generadas.

— Eleccién de la solucion preferida.
— Puesta en practica de la solucion.
— Evaluacion de los resultados.

e Experimentos conductuales. El paciente podria hacer determinadas
predicciones negativas que conducen a conductas problemadticas
como son las conductas de evitacion o de busqueda de seguridad
excesivas. La planificacion, durante la sesién de terapia, y la puesta
en practica de cambios en ese tipo de conductas podria ayudar al
paciente a comprobar la adecuacién de las predicciones negativas, y,
en caso de ser inadecuadas, conducir a cambios en el patron cognitivo
disfuncional.

Una caracteristica central de la terapia cognitiva es su énfasis en el
cambio de patrones cognitivos problemdticos como son los pensamientos
automaticos negativos y, en dltimo término, creencias o esquemas disfuncio-
nales que estdn en la base de estos. El objetivo es facilitar el afrontamiento
de situaciones asociadas a la perturbacion emocional y, en consecuencia, me-
jorar la calidad de vida y el ajuste emocional y psicosocial a largo plazo.
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Aunque modelo cognitivo y modelo conductual parten de supuestos
diferentes para la explicacion de los trastornos psicolégicos!, la terapia cog-
nitiva, junto a las técnicas cognitivas sefialadas, utiliza sistemdticamente téc-
nicas conductuales (por ejemplo, programacion de actividades gratificantes
o entrenamiento en determinadas competencias). Por ello, la terapia se de-
nomina habitualmente cognitivo-conductual.

Finalmente, a pesar de que en sus inicios el modelo y la terapia cogni-
tiva se aplicaron preferentemente a los trastornos emocionales (por ejem-
plo, trastornos del estado de animo, trastorno de ansiedad generalizada y
trastorno de pdnico) a lo largo del tiempo otros trastornos han sido objeto
de investigacion y andlisis desde este marco tedrico, lo que ha derivado en
intervenciones clinicas aplicadas a ellos (por ejemplo, trastornos de la per-
sonalidad, trastornos somatoformes y sintomas psicéticos positivos con mala
respuesta al tratamiento psicofarmacolégico).

Asi, la terapia dialéctico-conductual es una terapia derivada de las téc-
nicas cognitivas y conductuales, desarrollada por Linehan®*, que fue espe-
cificamente diseflada para el tratamiento de personas con trastorno limite
de la personalidad, aunque se ha empleado con éxito en adolescentes con
depresion y conducta suicida asi como en otras patologias. Existen dos par-
tes esenciales en el tratamiento, las sesiones de terapia individual, en las que
se trabajan las competencias, y las sesiones grupales, en donde se aprende a
usar habilidades especificas.

La terapia dialéctico-conductual, junto con otras terapias como la de
aceptacion y compromiso o la analitico-funcional, han sido denominadas te-
rapias de tercera generacion, puesto que son las variantes mas recientes de
la TCC.

PSICOTERAPIA PSICODINAMICA

El término psicoterapia psicodindmica se refiere a un conjunto heterogéneo
de intervenciones psicoldgicas que se derivan de la teoria psicoanalitica. Varias
implementaciones de esta forma de tratamiento enfatizan diferentes aspectos,
que incluyen: a) nociones del conflicto psiquico como un aspecto habitual de

1 Bésicamente, las formulaciones conductuales consideran que los sintomas son una consecuencia
de procesos de aprendizaje. Por ejemplo, de la ausencia de control sobre el ambiente (o
indefension aprendida) o de la carencia de repertorios de conducta reforzados positivamente.
Desde este enfoque, los pensamientos negativos caracteristicos de la depresion serian un aspecto
mads derivado de esos procesos aprendizaje y no tendrian un papel causal en las manifestaciones
depresivas. La teoria cognitiva, por el contrario, considera en su explicacién de la depresién
que procesos de aprendizaje como los sefialados estarian en la base de esquemas o creencias
disfuncionales con un papel causal en la génesis del trastorno.
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la experiencia humana; b) la organizacién interna de la mente para evitar el
displacer que surge del conflicto y maximizar la experiencia de seguridad; c)
el uso de estrategias defensivas para la manipulacién adaptativa de ideas y
experiencia con el objetivo de minimizar el displacer; d) un enfoque evolutivo
de la psicopatologia entendida como producto de las consecuencias adversas
a largo plazo de adaptaciones en las primeras fases del desarrollo; e) la orga-
nizaciéon de la experiencia en términos de representaciones internas de las
relaciones entre el self y los otros a lo largo del ciclo vital y f) la reemergencia
esperable de esas experiencias en la relacion con el terapeuta. Las psicotera-
pias psicodindmicas son sobre todo verbales e interpretativas, y se dirigen a la
reestructuracion de las representaciones de las relaciones, predominantemen-
te, pero no exclusivamente, a través del uso del insight*®.

Siguiendo a Coderch?®, se podrian distinguir instrumentos técnicos ca-
racteristicos de la psicoterapia de apoyo e instrumentos técnicos propios de
la psicoterapia psicoanalitica que presentan una gradacién progresiva en lo
que concierne a un conocimiento y concienciacion, por parte del paciente,
de su conflictiva intrapsiquica y de los procesos inconscientes que se hallan
en la base de sus trastornos.

De las técnicas de psicoterapia que se describen a continuacion las tres
primeras serian propias de la psicoterapia de apoyo y las tres tltimas de la
psicoterapia psicoanalitica®:

e Sugestion: es el procedimiento técnico que trata de producir en el
paciente determinadas ideas,impulsos y formas de comportamiento, o,
porelcontrario,hacerdesaparecerotrasideas,etc.,independientemente
de su juicio 16gico o racional,amparandose, inicamente en el prestigio
y autoridad que ante €l posee el terapeuta.

e Abreaccion: consiste en facilitar al paciente la descarga emocional
de sus afectos, a través de la verbalizacion de aquellos hechos o
circunstancias que se hallan ligados, consciente o inconscientemente,
a ellos.

e Aconsejamiento: se mezcla con la sugestion. El terapeuta ofrece
indicaciones acerca de nuevas pautas de conducta, alternativas,
maneras de resolver situaciones dificiles, caminos a seguir, etc.

e Confrontacion: en las confrontaciones el terapeuta intenta dirigir la
atencion del paciente hacia situaciones, conflictos y alternativas que,
aun cuando no inconscientes, aquel puede no tener en cuenta en un
momento dado o pasar por alto con excesiva rapidez. También es
utilizada para focalizar la conciencia del paciente hacia determinadas
circunstancias que merecen una reflexion mas detenida y cuidadosa de
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la que les otorga, o para promover en €l un estudio mas preciso acerca
de sus propias actitudes frente a los otros, ante si mismo y frente a las
diversas situaciones ambientales, o para sopesar mds precisamente la
calidad y contenido de sus experiencias y respuestas a estas.

® Clarificacion:enla clarificacion, el terapeuta intenta ayudar al paciente
a tener un mayor conocimiento de sus sentimientos, de sus formas
de relacion consigo mismo y con los demds y del significado de su
comportamiento a fin de obtener una mas precisa comprension de la
organizacion de su personalidad y de la estructura de sus sistemas de
respuesta frente al mundo en el cual vive. Técnicamente, el terapeuta,
en su intento de clarificacién, resume de una forma mas exacta e
inteligible aquello que considera esencial del material ofrecido por
el paciente

e Interpretacion: partiendo de la comunicacién con el paciente, el
terapeuta trata de explicarle aquellos procesos mentales inconscientes
que se expresan a través de tal comunicacién y que son el verdadero
motor de sucomportamiento,y,especialmente, de los sintomas clinicos
y dificultades personales.

Alo largo del tiempo, el enfoque psicodindmico y la teoria psicoanaliti-
ca ha tenido elaboraciones y han surgido desacuerdos respecto a algunos de
los supuestos y principios inicialmente propuestos por Freud. Fruto de ello
se han desarrollado modelos que difieren en mayor o menor medida y que
han dado lugar a formas de psicoterapia psicodindmica particulares (por
ejemplo, la psicoterapia individual adleriana, la psicoterapia psicodindmica
interpersonal basada en la aportacion de Sullivan, el psicoandlisis lacania-
no o la psicoterapia psicodindmica basada en la teoria de las relaciones de
objeto). Por otra parte, algunas formas de psicoterapia aun partiendo de los
supuestos psicodindmicos (psicoanaliticos) tradicionales ponen el énfasis en
procedimientos técnicos especificos como es el caso de las psicoterapias psi-
codindmicas breves o la psicoterapia psicodinamica de apoyo. Estas psicote-
rapias psicodindmicas pueden considerarse una extension del psicoandlisis
en las que se da una mayor directividad y focalizacién en metas concretas de
alcance mas limitado. A diferencia del psicoandlisis tradicional, el enfoque
de la psicoterapia es a corto plazo.

TERAPIA FAMILIAR

Aunque, cuando sea el caso, los distintos enfoques psicoterapéuticos pueden
emplearse en un formato familiar, este enfoque pone el énfasis de su expli-
cacion de la psicopatologia en patrones de comunicacién familiar disfun-
cional y en la nocién de sistema, basandose en la teoria de la comunicacion
humana y en la teoria general de sistemas.
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La teoria de la comunicaciéon humana®’ identifica comportamiento con
comunicacién: toda conducta tiene un valor de mensaje y todo mensaje es
un comportamiento susceptible de ser modificado

La teoria general de sistemas®® sostiene la imposibilidad de compren-
der un sistema a través del examen por separado de los elementos que lo
componen. Para la comprension de los sistemas es preciso considerar las
relaciones entre los elementos individuales y las reglas subyacentes que los
gobiernan.

Aplicada a la psicopatologia, la teoria de los sistemas alude a conceptos
como la causalidad mutua en el desarrollo y mantenimiento del problema,
la inflexibilidad de las reglas que gobiernan el sistema que dificulta la adap-
tacion a los cambios y eventos estresantes y que lleva a desequilibrios que
se manifiestan como alguna forma de psicopatologia o la funcién que puede
cumplir la conducta sintomaética en la regulacion del sistema familiar.

El modo de concebir la psicopatologia implica que esta psicoterapia
sea preferentemente aplicada en un formato familiar.

Gotlib y Colby*®” sefialan los principios generales de esta aproximacion
a la terapia:

1. La meta central de la terapia es promover cambios en las pautas de
comunicacion familiar y conductas que interrumpen las secuencias

implicadas en los problemas que llevaron a la familia a terapia.

2. El foco terapéutico es el aqui y ahora mas que sucesos de la historia
familiar.

3. El terapeuta es un participante activo en el proceso terapéutico.
4. El terapeuta adopta un enfoque de solucién de problemas.

5. El terapeuta explora los patrones de interaccién familiar implicados
en el mantenimiento del problema.

6. La terapia es generalmente a corto plazo.

7. Elterapeuta amplia el foco a la familia sin circunscribirse a la conducta
sintomadtica.

8. El énfasis de las sesiones de terapia es el proceso mas que el
contenido.
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En el enfoque familiar de la psicoterapia se pueden distinguir cuatro
modalidades principales, que, aun partiendo de principios compartidos (de-
rivados de la teoria de la comunicacién y de los sistemas), ponen especial
énfasis en determinados aspectos conceptuales y tienen caracteristicas dis-
tintivas o variantes en los procedimientos terapéuticos especificos:

1. La terapia comunicacional estratégica
2. La terapia familiar estratégica
3. La terapia familiar estructural

4. La terapia familiar sistémica

TERAPIA INTERPERSONAL

La terapia interpersonal es una forma de tratamiento de particular interés
para esta guia, dado que se ha probado su eficacia en varios estudios con-
trolados con pacientes deprimidos y nacid especificamente como terapia
de mantenimiento para la depresiéon mayor. Sus fundadores son Klerman y
Weissman'# y ha sido adaptada para su utilizacién con adolescentes.

La terapia interpersonal se focaliza en cuatro aspectos clinicamente
relevantes en los trastornos depresivos:

1. El duelo. La intervencion terapéutica en este drea implica ayudar al
paciente a reconstruir la relacion con la persona perdida facilitando la
expresion emocional y elaboracion del pesar, asi como potenciando el
establecimiento de nuevas relaciones.

2. Los conflictos interpersonales en distintos ambitos (marital, familiar,
social y laboral). Ocurren cuando el paciente y otras personas tienen
expectativas diferentes de una situaciéon y ese conflicto es de la
magnitud suficiente como para provocar un malestar significativo. La
intervencién supone la identificacién de las fuentes de incomprension
del punto de vista del otro que se produce por problemas en la
comunicacion asi como las expectativas irrazonables o invélidas que
se pueden mantener. A partir de aqui, se aplican procedimientos
de entrenamiento en comunicacion, solucién de problemas u otras
técnicas que ayuden a facilitar un cambio en la situacion conflictiva.

3. Las transiciones de rol. Se refiere a situaciones en las que el paciente

tiene que adaptarse a un cambio en su vida y circunstancias. Estos
cambios pueden derivarse de crisis del desarrollo, ajustes frente a
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cambios en el terreno laboral o social asi como de la ocurrencia de
eventos vitales perturbadores como son las situaciones de pérdida
afectiva. En la terapia interpersonal se identifican las fuentes de
dificultad en la adaptacion al nuevo rol y se buscan modos de
afrontamiento de estas.

4. Los déficits en las relaciones interpersonales. Se refiere a aspectos
de la conducta interpersonal tales como dependencia u hostilidad
excesivas que contribuyen a un pobre ajuste social. En el marco de
la relacién terapéutica se intentarian cambios adaptativos en dichas
pautas de conducta.

Como es obvio, en este tratamiento psicoldgico se prioriza el aspecto
interpersonal del comportamiento, pero no es una terapia familiar. Al mis-
mo tiempo, se focaliza en los problemas que pueden justificar la depresion,
pero tampoco es una terapia de resolucion de problemas. Es un enfoque que
toma ideas y técnicas de otras escuelas y las organiza de una forma original.
Asi, de manera caracteristica, se emplean conceptos y técnicas de la terapia
cognitivo-conductual, experiencial y de apoyo.

Por tanto, la terapia interpersonal no se adscribe a una escuela tedrica
especifica, pero habria que sefialar como principales influencias en su desa-
rrollo la psiquiatria interpersonal de Sullivan y Meyer y la teoria del apego
de Bowlby.

A lo largo del tiempo, desde su puesta en escena como forma de trata-
miento de los trastornos depresivos, la terapia interpersonal se ha adaptado
a las peculiaridades de otras psicopatologias como la bulimia nerviosa, la
somatizacion, el abuso de sustancias o el trastorno de estrés postraumatico.

La terapia tiene una duracion aproximada de entre 12 y 16 sesiones de
una hora, con una frecuencia semanal, que se estructuran en una primera
fase de evaluacion (normalmente las dos las primeras dos entrevistas). A
la fase de evaluacion le sigue la fase de intervencién terapéutica, focalizada
en las dreas interpersonales sefialadas a lo largo de sesiones siguientes. Las
dltimas dos sesiones se centran en la terminacion de la terapia.

BIBLIOTERAPIA

Es una forma de terapia en la que se selecciona material escrito para que el
paciente lea con el fin de tratar sus problemas emocionales y de comporta-
miento. Se caracteriza por utilizar un formato y modo de aplicacién especial
y no tanto por la pertenencia a una escuela determinada.
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La biblioterapia puede orientarse desde cualquier enfoque psicotera-
péutico. Se considera que la intervencién del profesional es minima y que
la lectura de los textos da lugar a un proceso de autoayuda a través de la
reflexion del propio paciente. Solo ocasionalmente se comentan estas re-
flexiones con el profesional.
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