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PRESENTACION

Los problemas de salud mental son muy comunes en la
poblaciéon. Se estima que su prevalencia en la poblacién es
del 9,1% del total de las enfermedades. Los estudios sobre
prevalencia observada de morbilidad psiquiatrica en
Atencién Primaria (AP) muestran resultados que oscilan
entre un 20 y un 40%. Asi mismo, sabemos que, entre un 20
y un 25% de las consultas diarias (aprox. 1 de cada 4
consultas en AP) son realizadas por personas que tienen
como principal, o Ginico motivo de consulta, un problema de
salud mental. También conocemos la importancia de los
factores psicosociales o dificultades emocionales como
generadores de hiperfrecuentacion.

Recientemente, la revista cientifica Lancet, ha publicado
un informe donde alerta sobre el aumento progresivo de los
trastornos mentales, convirtiéndose en la enfermedad no
contagiosa mas extendida en el mundo, asi como de que estos
problemas de salud mental incrementan el riesgo de
desarrollar enfermedades fisicas, como problemas del
corazén, cancer, infecciones, etc...(Septiembre, 2007).

El abordaje de los trastornos de la salud mental, en
coordinaciéon con los servicios de atencién especializada es
una de las actividades que aparece en la cartera de servicios
de AP . Mejorar su atencién constituye unos de los objetivos
prioritarios del Plan de Salud del Servicio Canario de la
Salud 2004-2008.

También, en el desarrollo de las lineas estratégicas en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, se menciona
que la AP ha de adquirir una relevancia determinante en la
atencién a los pacientes con trastornos mentales, mediante el
abordaje terapéutico integral de las patologias que han de
atenderse en el primer nivel asistencial, a través del
diagnéstico y la derivaciéon precoz de las personas que



precisen una atencién en los equipos de Salud Mental y la
continuidad en los cuidados de todas las personas afectadas y
de sus familias.

Sin embargo, la variabilidad de la practica clinica es
probablemente, en salud mental, aiin mayor que en otros
ambitos clinicos y la respuesta que se da actualmente por los
distintos profesionales es bastante heterogénea.

Por todo esto es por lo que, desde el Servicio de Salud
Mental de la Consejeria de Sanidad del Gobierno de
Canarias —dentro de la Direccion General de Programas
Asistenciales del Servicio Canario de la Salud- hemos visto la
necesidad de trabajar en proyectos cuyo objetivo sea mejorar
la calidad de la atencion que desde los centros de AP se
presta a los trastornos de la salud mental.

En esta linea, hemos elaborado este Documento, que
pretende ser un manual integrado de practica clinica para
los profesionales de Atencién Primaria de la Comunidad
Autéonoma Canaria.

Mercedes Roldds Caballero
Consejera de Sanidad
Gobierno de Canarias
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INTRODUCCION

Este documento aborda, de manera practica y sencilla, los
trastornos de la salud mental mas frecuentes en Atencién
Primaria (AP), aquellos que consideramos que, salvo
complicaciones o evolucién desfavorable, deberian ser
tratados en este primer nivel asistencial.

Sin duda, el campo de actuacién de los profesionales de AP
en Salud Mental (SM) no se limita a estas patologias. AP
tiene un papel en todos los trastornos mentales, incluyendo
los pacientes con trastornos psicéticos, en los que debe
implicarse, tanto en la deteccion y derivacion precoz, como
colaborando con las Unidades de Salud Mental Comunitarias
(USMC) en el seguimiento y abordaje integral de su salud,
sobre todo de sus factores de riesgo cardiovascular.

Pretende ser una herramienta que ayude en la consulta a
tomar decisiones basadas en la mejor evidencia cientifica
disponible, que homogenice la actuaciéon de los distintos
profesionales en esta area de la clinica, y que contribuya a

mejorar la coordinacion entre los profesionales de AP y los de
SM.

Consideramos que, como complemento a este Documento,
es necesario potenciar la formacion en SM de los
profesionales de AP, incluyendo la realizacion de talleres
practicos de entrevista psiquiatrica y de modelos de
psicoterapia adaptados a este nivel asistencial.

Todas las recomendaciones son las conclusiones finales,
consensuadas por el grupo de trabajo, -formado por
Psiquiatras, Psicologos y Médicos de Familia de la
Comunidad Auténoma Canaria-, tras aproximadamente un
ano de trabajo, de revisiones bibliograficas exhaustivas e
interesantes discusiones entre los miembros del grupo.



La investigacion en SM es mas complicada que en otros
ambitos clinicos, por ello, las actuaciones basadas en un nivel
de evidencia I y, por tanto, con un Grado de recomendacion
A, son pocas. La mayoria son recomendaciones Grado C,
basadas en estudios descriptivos no experimentales, Grado
D, recomendaciones de expertos o considerada buena
practica por el grupo de trabajo.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que, sobre la
base de las conclusiones de las investigaciones, lo mas
rigurosas posibles, la decision clinica ir4a marcada por el
juicio clinico individual y por los valores y expectativas del
paciente, siempre con la finalidad de tomar la mejor decisién
en su interés.

Nuestro objetivo principal con este Documento es facilitar,
(en ningdn caso sobrecargar), y mejorar el trabajo de los
profesionales de AP, que dia a dia, y disponiendo de poco
tiempo, tienen que tomar decisiones en el manejo clinico de
estos pacientes.

Esperamos, con este proyecto, contribuir a mejorar sus
conocimientos y habilidades en el abordaje de los trastornos
de SM, que junto con la actitud conformarian la competencia
profesional, lo cual, al menos es nuestra hipoétesis,
repercutird positivamente tanto en los profesionales de AP
como en los equipos de SM y, por supuesto, en la poblacion.

Grupo de trabajo









EPISODIO DEPRESIVO

Cuando nos referimos a la depresiéon y sus diferentes
subtipos, siempre debemos tener en cuenta las fronteras
entre:

e La tristeza normal: los sentimientos normales de
infelicidad, abatimiento o desanimo, que son
reacciones  habituales y adecuadas ante
acontecimientos o situaciones personales dificiles y

e La tristeza patoldgica: el trastorno depresivo.

El duelo ante la pérdida de una persona amada es un
ejemplo caracteristico de situacion que puede ser vivida con
“normalidad” o generar una afectacion patologica.

Ante los acontecimientos adversos podemos reaccionar de
diferentes formas que pueden agruparse en tres niveles:

1. Respuesta afectiva normal.

2. Respuesta afectiva desproporcionada: Trastorno
adaptativo.

3. Trastorno depresivo.

1.- Respuesta afectiva normal:
Sentimientos transitorios de tristeza y desilusiéon comunes
en la vida diaria. Se caracteriza por:
- ser adecuada al estimulo que lo origina
- tener una duracién breve
- no afectar a la esfera somadtica, al rendimiento
profesional, o a las actividades de relacién, o
afectarlas de un modo que resultaria comprensible
a la mayoria de la gente que viviera esa
circunstancia
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2.- Respuesta afectiva desproporcionada:

Manifestaciones emocionales intensas y persistentes que,
por si mismas, interfieren en la capacidad del sujeto para
controlar el estrés que es origen de esa respuesta emocional.
Estariamos hablando de los trastornos adaptativos, que
ocupan un lugar importante entre la normalidad y otros
trastornos psiquiatricos mayores.

3.-Trastorno depresivo mayor:

Estado patoldgico en el que se pierde la satisfaccion de
vivir, la capacidad de actuar, y la esperanza de recuperar el
bienestar.

Sin embargo, con frecuencia, el trastorno depresivo suele
aparecer de forma no reactiva, con caracteristicas
melancoélicas que son, generalmente, estacionales.

SINTOMAS

Los sintomas tipicos del trastorno depresivo son:
- animo bajo
- anhedonia
~ anergia (fatigabilidad, cansancio facil)

Con frecuencia se presentan:
Sintomas fisicos:  dolores, trastornos del suefio (es
caracteristico el despertar precoz), astenia, trastornos
del apetito, disminucion de la libido, agitaciéon o
enlentecimento de los movimientos y/o del habla...
Sintomas asociados: culpabilidad o baja autoestima,
falta de concentracion, pensamientos o actos suicidas...

Es frecuente el empeoramiento matutino de los sintomas,
al contrario que en los trastornos de ansiedad, donde es mas
habitual el empeoramiento de los sintomas por la tarde
noche.
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CLASIFICACION

Segun la gravedad el episodio depresivo puede ser:

o Leve.
e Moderado.
e (Grave.

Segun el curso:
e Episodio tnico (el primero)
e KEpisodio recurrente

SCREENING EN GRUPOS DE RIESGO

El screening esta indicado, principalmente,
siguientes grupos de alto riesgo de depresion:

- Antecedentes personales y familiares de depresion.
- Enfermedad fisica importante o causante de dolor

y/o discapacidad.
~ Otros trastornos mentales como demencia.

- Cuidadores de pacientes con elevada dependencia.

PREGUNTAS PARA EL DESPISTAJE

- ¢(Durante el dltimo mes, ha estado usted a menudo
preocupado por sentirse triste, deprimido,

desesperanzado?

- ¢(Durante el dltimo mes, ha estado usted a menudo
preocupado por tener poco interés o placer

haciendo las cosas?

13



;COMO ABORDAR EL DIAGNOSTICO?

1.- Anamnesis:
- Antecedentes familiares.
- Antecedentes personales.
- Enfermedad actual: escucha activa, entrevista
semiestructurada, atencién al lenguaje no verbal...

2.- Los Cuestionarios, como la Escala de Ansiedad y
Depresién de Goldberg (Anexo 4), pueden servir de ayuda,
pero nunca para realizar el diagnostico, el cual se basa
fundamentalmente en la entrevista clinica.

3.- Exploracion fisica:

Indicada siempre para descartar una causa organica. Se
realizara una exploracién completa, sobre todo, neurologica.
Existe un axioma basico en psiquiatria que dice:

4.- Exploraciones complementarias:

e Analitica:
Hemograma, VSG.
Bioquimica (glucemia, iones, funcién renal y
hepatica)
Funcién tiroidea (TSH, T4)
Serologia (VDRL, HIV, vitamina B12 y 4cido
félico.

e TAC: sise sospecha patologia cerebral.

DIAGNOSTICO Y D. DIFERENCIAL
Informaciéon obtenida a través de la entrevista
clinica. (Algoritmo)
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ALGORITMO DEL ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO

“

si




CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EPISODIO DEPRESIVO
SEGUN LA CIE-10




ABORDAJE DE LA DEPRESION EN ATENCION
PRIMARIA

1.-Espera vigilante:

Ante los sintomas iniciales, conviene adoptar inicialmente
una actitud vigilante, sin tratamiento, y citar para una
proxima evaluaciéon en 2 semanas. Muchas depresiones leves
se pueden curar sin tratamiento médico, si el paciente
dispone de los recursos adecuados.

2.-Manejo del sueiio y de la ansiedad:

Abordar si existen problemas del sueno y de ansiedad, y
dar consejo sobre la higiene del suefio (4nexo 5)y el manejo
de la ansiedad, si el paciente lo precisa.

Los ansioliticos y los hipnéticos pueden usarse como
tratamiento coadyuvante para tratar la ansiedad y los
trastornos del suefno, que con frecuencia acompanan a la
depresion, siempre que las medidas no farmacoldgicas no
sean suficientes, y por cortos periodos de tiempo (no més de 2
a 4 semanas)

Cuando los sintomas depresivos se acompanan de sintomas
ansiosos, la primera prioridad es tratar la depresion. El
tratamiento psicolégico de la depresion a menudo reduce la
ansiedad, y la mayoria de los antidepresivos tienen efectos
sedantes/ hipnoticos.

3.-Ejercicio:

Informar, a los pacientes con depresion leve, sobre los
beneficios de realizar, a medida que se vaya sintiendo mejor,
ejercicio fisico, asi como otras actividades de entretenimiento
y relaciones sociales. Es importante preguntar por estas
actividades en las consultas de seguimiento.
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4.-Autoayuda guiada:

Resulta util entregar a los pacientes material escrito
apropiado, que sirva de refuerzo a la informacién que le
damos sobre su enfermedad y su tratamiento.

5.-Intervenciones Psicologicas:

La psicoterapia constituye una herramienta terapéutica
imprescindible en cualquier estrategia de tratamiento de la
depresion, bien como terapia inica o como complemento a los
antidepresivos.

En un nivel basico y como escenario de fondo comun al
abordaje de todos los trastornos, los profesionales de
Atencion Primaria deben realizar Psicoterapia de apoyo . En
un segundo nivel, algunos pacientes pueden ser candidatos a
una Psicoterapia reglada o sistematica, méas propia del
segundo nivel asistencial (psiquiatras y psicélogos).

Sin embargo, existen algunos modelos (Terapia de
resolucion de problemas, Terapia cognitivo-conductual breve,
Terapia interpersonal sistémica, Terapia familiar breve...)
que han sido adaptados a Atenciéon Primaria, y que los
profesionales de este nivel asistencial pueden capacitarse
para desarrollarlos, en talleres practicos de formacién.

5.1.- Psicoterapia de apoyo o de soporte (Anexo 1):

Es la terapia no sistematica que va implicita en cualquier
acto médico.

Su finalidad es contener la ansiedad del paciente, ofrecerle
un espacio de escucha en el que pueda tratar
confidencialmente sus problemas y orientarle acerca de coémo
afrontarlos.
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Principios generales de la psicoterapia no
sistematica en la depresion:
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Resumen de las recomendaciones sobre la
informacién especifica para el paciente con
depresion y su familia, recogidas en el esquema de
la CIE-10 de Atencion Primaria
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5.2.- Psicoterapia cognitivo - conductual:

La terapia cognitivo — conductual es el tratamiento
psicolégico de eleccion en la depresion moderada y severa
y en la depresion resistente.

Debe ser suministrada por un profesional competente, y
consiste tipicamente en 16 a 20 sesiones a lo largo de 6 a
9 meses.

Su objetivo seria controlar los pensamientos
irracionales y distorsionados con respecto a uno mismo, el
mundo y el futuro.

Esta indicada cuando predominan claramente sintomas

cognitivos como sentimientos de culpa, inutilidad, etc.
La psicoterapia conductual pretende la modificacion de
alguna pauta de conducta, a partir del analisis funcional
del comportamiento, prescindiendo del mundo
intrapsiquico (relajacién, asertividad, entrenamiento en
habilidades sociales...).

5.3.- Psicoterapia interpersonal:

Se centra en el analisis y mejora de los problemas en las
relaciones interpersonales del paciente consideradas como
causa del 1nicio y mantenimiento de los sintomas
depresivos.

Es una psicoterapia breve de aplicacion individual.

5.4.-Indicaciones de la Psicoterapia reglada:

- Pacientes con depresiéon moderada a severa que no
tomen o rehusen tratamiento antidepresivo
siempre que se haya informado suficientemente al
paciente de los beneficios del tratamiento
farmacolégico, y de los riesgos que conlleva no
realizarlo cuando esta correctamente indicado.

- Pacientes que no respondieron de una forma
adecuada a otros tratamientos para la depresién
(por ej, antidepresivos e intervenciones de
psicoterapia breve ), siempre que el tratamiento
farmacologico se mantenga, o se halla llevado a
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cabo una valoracion muy cuidadosa de la
necesidad de practicar un ensayo de retirada.

- Pacientes que han respondido a un ciclo de terapia
cognitivo — conductual: ofrecerles sesiones de
seguimiento (2 a 4 sesiones durante 12 meses).

6.-Tratamiento farmacolégico:
ANTIDEPRESIVOS (AD): (Anexo 2)

En el episodio depresivo leve, los antidepresivos no se
recomiendan como tratamiento inicial, porque la relacién
riesgo/beneficio es pobre.

Si el episodio depresivo leve persiste a pesar de las
Intervenciones anteriores, se pueden indicar antidepresivos.
También estarian indicados los antidepresivos, en una
depresion leve con antecedentes de depresion moderada o
severa.

En la depresion moderada, el tratamiento de elecciéon son
las terapias combinadas. Es mas efectiva la combinacién de
psicoterapia y tratamiento farmacoldgico que cada una de
ellas de forma aislada.

Es importante informar al paciente de las caracteristicas
del medicamento que le vamos a prescribir.

¢ Eleccién del Antidepresivo:
En la eleccion del antidepresivo se debe considerar:
- La respuesta a tratamientos previos personales o
en familiares de primer grado.
- La tolerancia a los efectos secundarios.
- Las interacciones medicamentosas.
- La existencia de enfermedades concomitantes (ver
“Situaciones Especiales”).
- El coste econémico.
Discutir con los pacientes sus miedos a la dependencia, asi
como otros aspectos de los medicamentos.
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Al comienzo del tratamiento debemos hablar con los
pacientes acerca del riesgo de apariciéon del sindrome de
abstinencia por la retirada brusca, asi como de los efectos
secundarios potenciales.

Los antidepresivos de eleccion son  los Inhibidores
Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS), por su
menor perfil de efectos secundarios, lo que favorece el
cumplimiento a igualdad de eficacia.

¢ Dosis:

Los ISRS en la depresién se pueden comenzar con dosis
terapéuticas, excepto en los ancianos..

Si se usaran los triciclicos, para minimizar los efectos
secundarios, se comenzara con dosis bajas, que se ira
subiendo hasta conseguir la dosis efectiva.

Debemos aconsejar a los pacientes que tomen sus
medicamentos tal y como estan prescritos, en especial los
farmacos de vida media corta como la paroxetina o la
venlafaxina.

Informarles acerca del retraso en el comienzo del efecto

(alrededor de 2-3 semanas ), asi como del tiempo probable de
tratamiento.
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e Efectos secundarios:

Son principalmente efectos anticolinérgicos (sequedad de boca,
estrefiimiento, retencidn urinaria, vision borrosa) para los triciclicos, y
efectos serotoninérgicos (natseas, voOmitos, diarrea, cefalea,
sudoracion, disfuncion sexual) para los ISRS.

Debemos aconsejar al paciente no conducir ni realizar
actividades de riesgo en las primeras semanas del
tratamiento.

Avisarle de la posibilidad de aparicion de signos de acatisia
(inquietud, imposibilidad de estar quieto), ideas suicidas y
ansiedad o agitacion aumentadas, particularmente en los
estadios tempranos del tratamiento con ISRS y que deben
buscar ayuda rapida si éstos resultan muy angustiosos.

S1 un paciente desarrolla marcada y/o prolongada acatisia
o agitacion mientras esta en tratamiento con antidepresivos,
debemos valorar cambiar de AD o considerar un breve
periodo de tratamiento concomitante con benzodiazepinas.

¢ Respuesta al tratamiento:
El efecto terapéutico del antidepresivo puede tardar en
aparecer entre 4 y 6 semanas-

- Si a las 4 semanas no se observa respuesta al
antidepresivo prescrito, los primero es asegurar
que la cumplimentacion es adecuada: se lo toma
regularmente y a la dosis prescrita.

- Si a las 6 semanas la mejoria es parcial y no se
observan efectos secundarios, se aumentara la
dosis del antidepresivo hasta la dosis maxima
establecida en ficha técnica.

- Sialas 6 semanas no se observa mejoria, se puede
aumentar la dosis o cambiar a otro antidepresivo.

- Si después de 8 semanas con un antidepresivo a
dosis maxima no se obtiene respuesta se considera
depresion resistente a ese tratamiento y se debe
cambiar a otro ISRS (hasta un 50% de los
pacientes pueden obtener respuesta clinica con un
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ISRS diferente), a otro AD de mecanismo de accién
diferente y/o derivar a la Unidad de Salud Mental.

e Tratamiento de continuacién:

Una vez que el paciente ha tomado antidepresivos 6 meses
después de la remision clinica completa, se debe revisar la
necesidad de continuar con antidepresivos o suspenderlos,
cuestién que variara segun sea el primero, segundo, tercero u
otros episodios depresivos:

- Primer episodio: suspender el tratamiento
antidepresivo

- Segundo episodio: mantener el tratamiento
antidepresivo al menos 2 anos

- Tercer episodio: mantener tratamiento
antidepresivo al menos 3 anos, o valorar mantener
el tratamiento antidepresivo de por vida.

e Suspension o reduccion de antidepresivos:
Debemos informar a los pacientes de la posibilidad de un
sindrome de abstinencia o de retirada al suspender o reducir
la dosis de los antidepresivos.

En el caso de supresién brusca de un ISRS, se conoce como
rebote serotoninérgico, y cursa con malestar general, mareos,
nauseas, temblores, alteraciones del sueno, parestesias,
confusion ...
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En el caso de que el paciente presente sintomas de
retirada, debe consultar al médico. Si1 son leves, se le debe
tranquilizar y hacerle un seguimiento de la evolucion clinica.
En los casos de sintomas de abstinencia mas graves, se
puede reintroducir el antidepresivo original a la dosis
efectiva (u otro antidepresivo de vida media mds larga de la
misma clase) y reducir gradualmente la dosis mientras se
monitorizan los sintomas.

Para evitar el sindrome de abstinencia, la retirada de la

medicacion debe ser progresiva y gradual: disminuir un % de
la dosis cada 2 semanas hasta suspenderlo en 6-8 semanas.
Algunas personas pueden precisar periodos mas largos.
La fluoxetina, por su vida media larga, se puede suspender
en un periodo mas corto. Con la paroxetina o la velanfaxina,
antidepresivos de vida media corta, hay que extremar las
precauciones.

e Tratamiento en situaciones especiales:
ANCIANOS Y DEMENCIA

Debido al mayor riesgo de efectos secundarios y de
interacciones medicamentosas, se debe iniciar el tratamiento
con dosis inferiores a las habituales, con incremento de dosis
de forma progresiva Las dosis maximas deben ser también
inferiores. La depresiéon responde a los antidepresivos
incluso con la presencia de una demencia.

NINOS Y ADOLESCENTES

Existen pocos datos sobre la eficacia y seguridad de los
antidepresivos en menores de 18 anos. En general, no se
recomienda su uso. Algunos han demostrado un aumento del
riesgo de comportamiento suicida y de hostilidad.

En caso necesario, estos pacientes deben ser tratados en
las Unidades de Salud Mental.
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EMBARAZO

Los antidepresivos sélo deben usarse en el embarazo si el
beneficio supera claramente al riesgo. En caso necesario, la
fluoxetina es el ISRS con menor riesgo conocido durante el
embarazo y con menor riesgo fetal, tomando precauciones en
el ultimo trimestre por riesgo de abstinencia neonatal.

La paroxetina, tomada en el primer trimestre, produce
malformaciones cardiacas fetales, asi como riesgo de
abstinencia neonatal.

LACTANCIA

No se dispone de suficiente informacién para hacer una
recomendacién. En general, todos estan presentes en la leche
materna cuando la mujer los toma. La sertralina es el
antidepresivo de eleccion en la lactancia, por presentar
niveles mas bajos en la leche materna. Segtin la AEMPS ,
esta presente en la leche materna, pero sin efectos adversos
conocidos cuando se utiliza a corto plazo.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La sertralina es el antidepresivo con mayor experiencia de
uso y seguridad en pacientes con enfermedades
cardiovasculares.

Hay que tener especial precauciéon con los antidepresivos
triciclicos en estos pacientes, contraindicados en cardiopatia
isquémica. Se considera adecuado realizar un ECG antes de
prescribir antidepresivos triciclicos en un paciente deprimido
con riesgo significativo de enfermedad cardiovascular.

La venlafaxina y la duloxetina no deberian ser prescritas a
pacientes con enfermedad cardiaca preexistente (IAM
reciente o alto riesgo de arritmia cardiaca) ni en pacientes
con HTA no controlada.
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7.-Preguntar sobre posible riesgo suicida:
Valorar la ideacién suicida (esporadica o persistente),
determinacién, plan suicida, soledad, alcohol, dificultades

sociales...

El riesgo de suicidio aumenta en las primeras fases del
tratamiento antidepresivo. (4nexo 6)

8.-Valorar la necesidad de baja laboral:

Si fuera conveniente la baja, pactar la reincorporacién
laboral como parte de la estrategia terapéutica. Evitar las
bajas largas y las altas por sorpresa.

9.-Consultas de seguimiento:

En general, debemos citar al paciente a las 2 semanas de
Iniciar el tratamiento y regularmente después — por ejemplo,
cada 2-4 semanas los 3 primeros meses — reduciendo la
frecuencia si la respuesta es buena.

También se pueden considerar /as consultas telefonicas de
seguimiento desde el equipo de Atencion Primaria.

CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL:

La mayoria de los pacientes con depresiéon pueden ser
atendidos en Atencion Primaria.
Se deben remitir a Salud Mental:
- Los pacientes con sintomas psicéticos asociados.
- Cuando exista un importante riesgo suicida y poco
apoyo social.
- Ante la presencia de comorbilidad con otras
enfermedades graves.
- Episodio depresivo dentro de un trastorno bipolar.
- Cuando no se presente mejoria a pesar del
tratamiento correcto en 6-8 semanas (Depresién
resistente).
- En caso de duda diagnéstica o diagndstico
diferencial dificil.
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DISTIMIA

Se denomina asi a una depresion crénica o prolongada del
estado de 4nimo, que muy rara vez es lo suficientemente
intensa como para diagnosticar un trastorno depresivo
recurrente o un episodio depresivo actual leve o moderado
(aunque pudo haber existido episodio depresivo leve en el
pasado, en especial al inicio del trastorno).

Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo
largo de varios anos, o bien es de duracion indefinida.
Cuando el comienzo es mas tardio, suele ser la consecuencia
de un episodio depresivo aislado o asociarse a pérdidas de
seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.

Los enfermos tienen a menudo dias o semanas en los que
refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del
tiempo (frecuentemente durante meses seguidos) se sienten
cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada
les satisface. Predominan sentimientos de inferioridad o
inadecuacién, pesimismo, desesperanza, autorreproches,
escasa capacidad para experimentar placer, dificultades de
concentracidon, cansancio cronico o disminucién de la
productividad. Estan meditabundos y quejumbrosos,
duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque
normalmente pueden hacer frente a las demandas basicas de
la vida cotidiana, con unos niveles de funcionamiento
personal y adaptacion relativamente conservados.

De forma tipica, el paciente distimico acude a consulta
manifestando quejas depresivas que, con frecuencia, plantea
como relacionadas a circunstancias vitales dificiles
(conflictos interpersonales, situaciones de enfermedad,
exceso de responsabilidades...). En general no recuerda su
inicio o refiere haber sido depresivo “desde siempre”.
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ABORDAJE DE LA DISTIMIA

La distimia, aunque puede presentar periodos de mejoria,
es un trastorno crénico. Tiene una prevalencia del 3-5% de la
poblacion.

Su abordaje debe ser compartido entre los profesionales de
Atencién Primaria y los de Salud Mental.

Suelen ser pacientes que han sido tratados con multiples
farmacos (benzodiacepinas, antidepresivos, etc...),
habitualmente con escasa respuesta. Estos malos resultados
terapéuticos pueden provocar sentimientos de culpa en el
paciente, asi como sentimientos de rechazo en los que le
rodean, incluidos los profesionales sanitarios.

La terapia de apoyo y el counselling (4nexo 1) constituyen
el tratamiento de eleccién. La escucha activa, la orientacion o
el apoyo empatico, son utiles para ayudar al paciente a
enfrentarse a situaciones que muchas veces no tienen
solucién, y con las que es necesario aprender a convivir. Se
trata de animarle a que mantenga el mayor nivel posible de
actividad diaria, proponerle objetivos realistas y al mismo
tiempo ayudarle en la clarificaciéon de problemas.

En general, los farmacos son de escasa utilidad en este
trastorno, excepto en periodos de reagudizacion o
empeoramiento de los sintomas, donde los ISRS serian de
eleccion, sobre todo en las distimias subafectivas, que
muestran porcentajes de respuesta similares a los de otras
formas de depresion melancélica. Las benzodiacepinas no son
aconsejables por largos periodos.

Otras medidas que pueden resultar de utilidad son:
- solicitar la colaboracion del trabajador social
- grupos de autoayuda
- actividades sociales de ocio y socializacion
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DERIVACION A SALUD MENTAL

La derivacién o interconsulta a Salud Mental esta indicada
siempre que el facultativo de AP presente dudas diagndsticas
o terapéuticas, asi como ante una mala evolucién o
empeoramiento de los sintomas, que no responden al
abordaje.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DISTIMIA SEGUN
LA CIE-10
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad puede definirse como un estado de activacién
psicofisica que predispone a la accién, acompanado de un
sentimiento de disforia (desagradable) o de sintomas
somaticos de tension.

Puede tratarse de un estado emocional:

o Normal: constituye una respuesta adaptativa
ante  determinadas  situaciones  estresantes
cotidianas. Cierto grado de ansiedad es incluso
deseable para el manejo normal de las exigencias
del dia a dia.

o Patoldgica: cuando la respuesta adaptativa se da
de una manera inadecuada, bien porque la
duracion o intensidad son desproporcionadas, o
porque la amenaza no puede objetivarse. Esto
provoca en la persona malestar significativo, con
sintomas que afectan tanto al plano fisico como al
psicologico y conductual.

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades
caracterizadas por la presencia de preocupacion, miedo o
temor excesivo, activacion que provoca un malestar
clinicamente significativo y/o un notable deterioro de la
actividad del individuo.

La ansiedad patoldgica es el problema psiquiatrico que con
mayor frecuencia ven los médicos de familia, apareciendo en
un 12% de los pacientes que acuden a la consulta. Se trata de
un problema de salud comun, generalmente croénico, que
causa considerable morbilidad y mala calidad de vida y que,
con frecuencia, no es reconocido ni tratado, a pesar de que
existen intervenciones efectivas para tratarlo.
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Tabla 1. Sintomas que pueden referir los pacientes con
ansiedad
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ENFOQUE INICIAL ANTE UN PACIENTE CON
SINTOMAS QUE SUGIEREN UN PROBLEMA DE
ANSIEDAD

si

no
si
no
s1
no
si
no

TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD

-
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Tabla 2. Enfermedades médicas que pueden producir
cuadros de ansiedad

Tabla 3. Sustancias que pueden producir ansiedad
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DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El enfoque inicial ante el paciente con sintomas de
ansiedad se basa en realizar un abordaje integral mediante:

e Anamnesis detallada.
Exploracioén fisica individualizada .

¢ Pruebas complementarias que permitan descartar
patologias subyacentes y que han de incluir, al
menos, analitica general con hemograma, velocidad
de sedimentacion globular, glucemia, pruebas
hepaticas, funciéon renal, calcio, iones y hormonas
tiroideas, catecolaminas en orina de 24 horas (si se
sospecha feocromocitoma), etc...pues nunca se debe
obviar la alta prevalencia de patologias organicas
que producen ansiedad (tabla 2 ).

También debe considerarse la existencia de farmacos y
sustancias de abuso cuyo consumo puede desencadenar
cuadros de ansiedad. (tabla 3)

La ansiedad, como sintoma, puede formar parte de
distintos trastornos mentales: del estado de animo,
psicoticos.. .Ademads, no es infrecuente que coexistan varios
trastornos mentales que puedan dificultar el diagnéstico y la
toma de decisiones terapéuticas.

Es importante tener en cuenta, ademdas, que puede
aparecer ansiedad como respuesta adaptativa normal a
situaciones de la vida cotidiana. En este contexto, es
fundamental hacer prevencién, bien modificando las
situaciones o haciendo uso de los recursos disponibles para
que lo que es una ansiedad normal no se convierta en
ansiedad patolégica y, por tanto, en un trastorno de
ansiedad.

41



Dentro de los Trastornos de Ansiedad Primarios,
abordaremos el Trastorno de Ansiedad Generalizada, el
Trastorno de Panico y el Trastorno mixto ansioso-depresivo,
que pueden ser tratados en AP. El sintoma principal de estos
trastornos es la presencia de una ansiedad que no se limita
a ninguna situacién ambiental en particular. También
pueden presentarse sintomas depresivos y obsesivos, e
incluso algunos elementos de ansiedad fébica, con tal de que
éstos sean claramente secundarios o menos graves.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Se trata de una ansiedad y preocupacién excesivas, sobre
una gran cantidad de acontecimientos o actividades, y
persistente (que se prolonga méas de 6 meses), que no esta
limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia
ambiental en particular (“angustia libre flotante”).

El paciente se queja de sentirse constantemente nervioso,
con temblores, tension muscular, sudoracién, mareos,
palpitaciones, vértigos y molestias epigastricas. Aparecen
preocupaciones excesivas, y presentimientos muy diversos.
Se preocupan constantemente por asuntos triviales, sienten
temor y anticipan lo peor.

Este trastorno es mas frecuente en mujeres y esta a
menudo relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso
es variable, pero tiende a ser fluctuante y cronico.

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor
parte de los dias durante varias semanas seguidas. Entre
ellos deben estar presentes rasgos de:

- Aprensién (preocupaciones acerca de calamidades
venideras, sentirse “al limite”, dificultades de
concentracion, etc...)

- Tensién muscular (agitacién e inquietud
psicomotrices, cefaleas de tension, temblores,
incapacidad de relajarse)
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- Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracién,
taquicardia o taquipnea, molestias epigastricas,
vértigo, sequedad de boca, etc...)

Sintomas que provocan malestar clinicamente significativo
ylo deterioro social, laboral o de otras areas importantes de
la actividad del individuo.

TRATAMIENTO

Tanto los  tratamientos  psicolégicos como  los
psicofarmacolégicos y la autoayuda guiada, han demostrado
similar eficacia en la fase aguda.

Hay que tener en cuenta las caracteristicas del paciente,
sus necesidades y preferencias, asi como la disponibilidad de
los diferentes recursos.

1.-Tratamiento psicolégico:

1.1.- Psicoterapia cognitivo-conductual: es la psicoterapia
reglada que tiene evidencia cientifica de efecto en este
trastorno. Ha demostrado reducir mejor las tasas de recaidas
que el tratamiento farmacolégico pues los beneficios tienen
mayor duracion de efecto.

1.2.- La Psicoterapia de apoyo (Anexo 1) : es la que
habitualmente se realiza en Atencion Primaria. Se basa en
soporte e informacién, haciendo uso de habilidades en
entrevista clinica y técnicas de solucion de problemas.

Ayudar al paciente a identificar y superar preocupaciones
exageradas, asi como a la reestructuracion de pensamientos
distorsionados 'y automaticos. Animarle a realizar
actividades relajantes y de ocio, y a retomar las conductas
que han sido beneficiosas para él en el pasado.

Informarle de que existen otros recursos sanitarios y no
sanitarios que también pueden ayudarle.
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Animar al paciente a realizar diariamente técnicas de
relajacion con el fin de reducir los sintomas fisicos.

2.-Tratamiento farmacolégico:

2.1.- ANTIDEPRESIVOS: (Anexo 2)

Los ISRS son los que tienen evidencia de efectividad, y se
consideran de primera eleccion.

Actualmente, los antidepresivos que tienen autorizada su
utilizacién en los trastornos de ansiedad generalizada en la
AEMPS (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios) son /a paroxetina, la venlafaxina (IRSN) en su
formulacion retardada y e/ escitalopram.

e Eleccién de antidepresivo:
Hay que tener en cuenta:

la edad del paciente
la respuesta a tratamientos previos
los riesgos de dafios autoinfringidos o de
sobredosis accidental
los efectos secundarios
la posibilidad de interacciones con otros
farmacos
las preferencias del paciente
el coste a igual efectividad.

e Informar al paciente de las caracteristicas del
medicamento:

En los trastornos de ansiedad, conviene iniciar el
tratamiento con antidepresivos a dosis inferiores a las
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indicadas como terapéuticas e ir incrementandola
lentamente, hasta alcanzar la dosis 6ptima, para evitar
intolerancias por nerviosismo o inquietud.

Es importante que tomen la medicacion tal como se les
prescribe, particularmente con los medicamentos de
vida media corta, como la paroxetina, para evitar el
sindrome de discontinuacién, (de abstinencia o de
retirada).

Informarle de la posibilidad de sintomas de abstinencia
al suspender el tratamiento de manera brusca.

Para evitar los sintomas de abstinencia al suspender
los antidepresivos, se debe reducir la dosis
gradualmente durante un largo periodo de tiempo (por
ejemplo, durante 3 meses).

Los sintomas méas comunes en un sindrome de
abstinencia son: malestar general, mareos, temblores,
alteraciones intestinales como nauseas y vOmitos,
cefaleas, parestesias, alteraciones del sueno,
confusion...

Se debe informar al paciente de que debe consultar con
su médico en caso de que estos sintomas aparecieran.

Abordaje de los sintomas de retirada:
Si los sintomas son leves, basta con tranquilizar al
paciente, pues desapareceran en poco tiempo.
S1 los sintomas son severos, se debe considerar
reintroducir el mismo antidepresivo o prescribir otro de
la misma clase que tenga vida media mas larga, para
gradualmente ir reduciendo la dosis mientras se hace
un seguimiento clinico de los sintomas.

Seguimiento del tratamiento antidepresivo:

Hemos de advertir al paciente que son necesarios
periodos de tratamiento mayores de 12 semanas, con
las dosis Optima, para valorar la eficacia del
tratamiento.
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Si se observa mejoria clinica a las 12 semanas, se debe
mantener el tratamiento antidepresivo, al menos 6
meses mas, y luego ir reduciéndolo hasta suspenderlo.
S1 no se observa mejoria a 12 semanas, 0 es escasa,
esta indicado ir aumentando la dosis hasta la maxima
tolerada.

S1 no se observa respuesta en una plazo de 12 semanas
mas a dosis maxima, se debe cambiar a otro ISRS y/o
plantearse la derivaciéon a Salud Mental.

2.2.-ANSIOLITICOS: (Anexo 3)

Los antihistaminicos sedantes, aunque no tienen
indicacién para este trastorno por la AEMPS, se podrian
usar -cuando las Benzodiacepinas estan contraindicadas -
dado que tienen una recomendacién grado A para este
trastorno en la Guia NICE 2007, porque alivian los sintomas
fisicos que acompanan a la ansiedad.

3.-Autoayuda:
La autoayuda guiada se basa en la recomendacion a los
pacientes de la lectura de libros con una funcién terapéutica
(biblioterapia), la informacién sobre grupos de apoyo , asi

como sobre los beneficios del ejercicio como parte de la buena
salud en general.

DERIVACION A SALUD MENTAL

Esta indicada en caso de duda diagnédstica o evolucién
desfavorable tras tratamiento adecuado.
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TRASTORNO DE PANICO O DE ANGUSTIA

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis
recurrentes de ansiedad grave (ataque de pénico),
generalmente no limitadas a ninguna situacién o conjunto de
circunstancias particulares. Son por tanto imprevisibles.

En general, no hay relaciéon entre el comienzo de los
sintomas y la presencia de algin estresor pasado o presente.

Los sintomas mas frecuentes son la aparicién repentina de
palpitaciones, dolor precordial , sensacién de asfixia, mareo o
vértigo y sensacién de irrealidad (despersonalizacién o
desrrealizacién). Casi constantemente hay un temor
secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer.

Cada crisis suele durar unos minutos, y suele tener su
maxima expresiéon a los 10 minutos. Puede persistir mas
tiempo. Pueden aparecer de dia o interrumpir el suefio y
pueden tener un desencadenante reconocible.

En el futuro, el paciente tiende a evitar la situacién en la
que se ha producido la crisis. Un ataque de panico a menudo
se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de
panico. Del mismo modo, frecuentes e imprevisibles ataques
de panico llevan a tener miedo a estar s6lo o a ir a sitios
publicos. Esto puede desencadenar una agorafobia, que es el
miedo a los lugares abiertos, a las multitudes y, en general, a
la dificultad para poder escapar inmediatamente a un lugar
seguro (por lo general, el hogar).

La edad de inicio del trastorno de angustia suele ser entre
los 20 y 40 anos, con predominio de 2-3:1 en la mujer y
prevalencia de 1-5%, aunque hasta un 10% pueden sufrir
una crisis a lo largo de la vida.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es importante distinguir entre lo que es una crisis (o
crisis aisladas), de lo que es un trastorno.

Las crisis de angustia o de panico que se presentan en
una situacién fobica consolidada, se consideran
expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene
preferencia para el diagnostico. El trastorno de panico
es el diagnéstico principal sdlo en ausencia de
cualquier fobia.

Las crisis también pueden ser secundarias a un
trastorno depresivo, en especial en varones. Trastorno
de panico no debe ser el diagnéstico principal si
simultaneamente  se  satisfacen los  criterios
diagnosticos de un trastorno depresivo.

Es importante no confundir las crisis de descontrol
emocional o crisis histéricas con una crisis de panico.
En una crisis de descontrol emocional, que por lo
general suele ser reactiva a una situacién de estrés
emocional intenso (mala noticia, etc....), el paciente se
suele mostrar muy agitado, con movimientos teatrales
y expresiones exageradas.

Para un diagnoéstico definitivo de un Trastorno de panico,
deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad
vegetativa, al menos durante el periodo de un mes:

En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo
No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o
previsibles

En el periodo entre las crisis el individuo debe,
ademas, estar relativamente libre de ansiedad, aunque
es frecuente el temor ante una nueva crisis y por tanto
estar en estado de alerta.
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EVOLUCION Y PRONOSTICO

Aunque suele remitir por largos periodos de anos, se
comporta como una enfermedad crénica con recaidas. Tanto
la frecuencia como el curso del trastorno son bastante
variables.

Cuando reciben el tratamiento adecuado, méas del 50% de
los pacientes mejora.

RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DEL
TRASTORNO DE PANICO:

1.-TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA CRISIS O
ATAQUE DE PANICO:

La actitud ante un paciente que se presenta, de urgencia,
con una crisis o ataque de panico deberia ser:

1.1.- Tratamiento no farmacolégico:

Transmitir al paciente seguridad y serenidad.

Preguntarle si ya esta recibiendo tratamiento para el
trastorno de panico
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Anamnesis detallada sobre su historia personal,
automedicacion, etc...

Investigar comorbilidades (ansiedad, depresién, abuso
de sustancias...)

Realizarle las exploraciones necesarias para excluir
problemas fisicos agudos

Para evitar la alcalosis respiratoria secundaria a la
hiperventilacion, frecuente en plena crisis de
ansiedad, es aconsejable ensenarle a que coloque una
bolsa delante de la nariz y la boca para que pueda
inspirar el aire que acaba de expulsar.

Con frecuencia el paciente acude quejandose de
opresion precordial, y con miedo a padecer un infarto
de miocardio. Dada la similitud en la presentacion
clinica, es aconsejable la realizacién de un ECG para
descartar una patologia isquémica y tranquilizar al
paciente.

Abordaje psicoterapéutico de apoyo: darle informacion
sobre lo que le esta sucediendo, acompanarle en un
lugar adecuado y tranquilizarle

Enseniarle técnicas de relajacién sencillas, sobre todo
que realice inspiraciones mas profundas por la nariz,
elevando el abdomen (respiracién abdominal) y
expulse el aire por la boca, para conseguir enlentecer
la frecuencia respiratoria.

1.2.- Tratamiento farmacolégico:

Si el abordaje no farmacoldgico fuera insuficiente para
mejorar los sintomas, se utilizara una Benzodiacepina de
inicio de accion rapido: Alprazolam, 0,5-1 mg via oral o
sublingual; o Diazepam, 5-10 mg, por via oral. Si es preciso,
se repite la dosis a los 15-20 minutos.

La via intramuscular no estd indicada para tratar cuadros
agudos, por su absorcién erratica y retraso en el inicio de
accion.
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1.3.-Derivacion a su médico para tratamiento vy
seguimiento.

2.-TRATAMIENTO DE  MANTENIMIENTO DEL
TRASTORNO DE PANICO:

Las intervenciones que, por orden descendente, tienen
evidencia de mayor duracién de efecto son:
la terapia psicolégica
el tratamiento farmacologico y
la autoayuda.

2.1.- Terapia Psicolégica:

La psicoterpia que ha demostrado su utilidad en este
trastorno es la Terapia cognitivo- conductual reglada,
suministrada por personal entrenado.

Modelos de abordaje de TCC mas breve, adaptados a
Atenciéon Primaria, podrian ser apropiados, junto con
Terapia de apoyo, informacién y materiales de autoayuda.

Hay evidencia de que la terapia cognitiva con exposicién
progresiva puede reducir la tasa de recaidas mejor que el
tratamiento farmacologico.
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Como afrontar el panico: consejos para el paciente.
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2.2. Tratamiento Farmacologico:

Antes de prescribir hay que considerar:
la edad
la respuesta a tratamientos previos
el riesgo de autolisis
los efectos adversos a tratamientos previos
las preferencias del paciente
el coste ante igual efectividad.

Las benzodiacepinas y los inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina (ISRS) han demostrado utilidad en
la reduccion de la frecuencia e intensidad de las crisis de
panico, en la disminucién de la ansiedad anticipatorio y en
cierta mejoria, de un modo mas lento, de las conductas
evitativas agorafobicas.

Los ISRS que tienen autorizada su indicacion para el
trastorno de panico en la AEMPS son la paroxetina, el
citalopram y el escitalopram.
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Es conveniente comenzar con dosis bajas, con el fin de
minimizar los efectos secundarios al 1nicio, con un
incremento progresivo de la dosis.

Estos farmacos, en este trastorno, tardan en actuar entre
4-6 semanas, por lo que durante este periodo es
recomendable mantener al paciente con ansioliticos como las
benzodiazepinas.

e Informar a los pacientes sobre :
los efectos secundarios potenciales (incluyendo
aumento transitorio de ansiedad al comienzo del
tratamiento)
posible sindrome de abstinencia si se suspende la
medicaciéon de forma brusca
retraso en el inicio del efecto
tiempo de tratamiento
necesidad de tomar la medicaciéon tal como se
prescribe.

El wuso de antidepresivos triciclicos, imipramina y
clorimipramina, en el trastorno de panico no esta autorizado
por la AEMPS y se desaconseja su uso en Atencion Primaria
por la elevada 1incidencia de efectos secundarios
anticolinérgicos. En caso de fallo de los ISRS, y si no existen
contraindicaciones, se puede valorar su uso, dado que han
demostrado  efectividad en el manejo de esta
patologia.(NICE-A).

e Seguimiento del tratamiento farmacologico:
Es necesario un periodo minimo de 12 semanas para
valorar la eficacia del tratamiento.
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Hay que monitorizar la eficacia y tolerabilidad de los
tratamientos a largo plazo.

Es aconsejable, para la retirada del tratamiento, hacer una
reduccion gradual para evitar el sindrome de discontinuacion
y los sintomas de rebote. Al faltar evidencia, se aconseja
hacerlo durante un periodo de unos 3 meses.

2.3.- Autoayuda:

Podemos recomendar biblioterapia, grupos de autoayuda y
ejercicio fisico como parte de la buena salud general.

DERIVACION A SALUD MENTAL:

En caso de que no se objetive mejoria con el tratamiento
pautado.

TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

Esta categoria debe wusarse cuando estan presentes
sintomas de ansiedad y de depresién, pero ninguno de ellos
predomina claramente ni tiene la intensidad suficiente como
para justificar un diagnostico por separado.

Una ansiedad grave, acompanada de depresion de
intensidad mas leve hace que deba utilizarse cualquiera de
las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fébica.
Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos,
estén presentes y sean tan graves como para justificar un
diagnéstico individual deben recogerse ambos trastornos y no
deberia usarse esta categoria.

Si por razones practicas de codificaciéon sblo puede hacerse
un diagnostico, debe darse prioridad al de depresion.
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Si los sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno
se presentan estrechamente relacionados con cambios
biograficos significativos o  acontecimientos vitales
estresantes, debe utilizarse el diagnéstico de Trastornos de
Adaptacion.

Este tipo de enfermos, afectos de un sindrome de malestar
emocional general, con una mezcla de sintomas
comparativamente leves, se ve con frecuencia en atenciéon
primaria y su prevalencia es aun mayor en la poblacién
general, pero la mayoria de los afectados rara vez demandan
cuidados médicos o psiquiatricos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

- Paciente con criterios diagnosticos de ansiedad que
ademas presenta sintomas depresivos: Tr.de ansiedad

- Paciente con criterios diagnodsticos de depresién que
ademas presenta sintomas de ansiedad: Tr. depresivo

- Paciente con criterios diagnosticos de Tr. de ansiedad
y también de Tr. depresivo: verdadera comorbilidad
ansioso-depresiva, la cual tiene importantes
1implicaciones clinicas, con peor pronodstico que en la
presentacion aislada, con sintomas maéas severos,
mayor cronicidad y mas refractarios al tratamiento.

Para el diagnéstico nos puede ser de ayuda, sin sustituir a
la entrevista clinica, la Escala de depresiéon y ansiedad de
Golberg, (S:83%; E:82%) (Anexo 4).

TRATAMIENTO
El tratamiento es inicialmente con Psicoterapia de apoyo

(Anexo 1). Si fuera necesario tratamiento farmacolégico,
seria de eleccion un antidepresivo ISRS. Si existiera
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ansiedad importante, un ansiolitico en las primeras
semanas.

Qué no hacer en los trastornos de ansiedad
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TRASTORNOS DE ADAPTACION

El trastorno de adaptacion constituye una categoria
residual, utilizada para describir estados de malestar
subjetivo, con sintomas emocionales, organicos y/o
comportamentales, que , por lo general, interfieren con la
actividad social, laboral o académica, que aparecen en
respuesta a un estresante psicosocial identificable (EPS) y
que no cumplen los criterios para otro trastorno especifico. El
paciente se siente incapaz de adaptarse a las circunstancias
y sobrepasado por los acontecimientos.

El riesgo de aparicion y la forma de expresién de las
manifestaciones de los trastornos de adaptaciéon estan
determinados, en mayor o menor grado, por una
predisposicion o vulnerabilidad previa. Sin embargo, hay que
aceptar que el trastorno no se habria presentado en ausencia
del agente estresante.

El EPS puede ser un acontecimiento simple o una
conjuncién de diversos factores, siempre dentro del
repertorio de las experiencias humanas habituales (ruptura
sentimental, problemas econémicos, conflictos laborales...), a
diferencia de los que provocan el trastorno por estrés
postraumatico, que son vivencias mas traumaticas e intensas
y excepcionales.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la
presentaciéon del cambio biografico o del acontecimiento
estresante y la duracion de los sintomas es de dias o
semanas, rara vez excede los seis meses una vez que ha
cesado el estresante o sus consecuencias.
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La CIE-10 los incluye dentro de los trastornos neuroticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40-

F48).

Incluye los siguientes subtipos (en funcién de los sintomas
predominantes):

con sintomas predominantemente depresivos
con sintomas predominantemente ansiosos
con sintomas mixtos

con alteraciones del comportamiento

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Para llegar al diagnéstico de un Trastorno de Adaptacion
hay 4 puntos fundamentales a tener en cuenta:

Relacion causal con un agente psicosocial estresante
Comparar el nivel de alteraciéon del paciente con la
reaccion de una persona promedio en circunstancias
semejantes. Si ese malestar es similar, se trata de un
problema psicosocial y cuando es “desproporcionado”
padeceria un trastorno adaptativo.

Previamente al diagnoéstico de Trastorno adaptativo,
es necesario descartar otros trastornos psiquiatricos
mayores especificos (Trastorno depresivo, de
ansiedad, Psicosis paranoide, Trastorno disociativo...y
sobretodo, el Trastorno por estrés postraumatico(*)
Una vez que el factor estresante o sus consecuencias
han terminado, los sintomas no deben persistir mas
de 6 meses.

(*) TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO:

Surge como respuesta tardia o diferida a wun
acontecimiento estresante o a una situaciéon de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastroéfica.
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Ciertos rasgos de personalidad o antecedentes de
enfermedad neurdtica, pueden ser factores predisponentes o
agravar el curso del trastorno, pero estos factores no son
necesarios ni suficientes para explicar la aparicién del
mismo.

Las caracteristicas tipicas son: episodios reiterados de
volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o
suenios que tienen lugar sobre un fondo persistente de una
sensacion de “entumecimiento” y embotamiento emocional,
de desapego de los demas, de falta de capacidad de respuesta
al medio, de anhedonia y de evitacion de actividades y
situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse e incluso
evitarse las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma.
Suele acompanarse de hiperactividad vegetativa, con
hipervigilancia , insomnio, sintomas de ansiedad, depresién e
incluso ideas suicidas.

El comienzo ocurre entre semanas y meses (raramente mas
de 6) después del trauma. El curso es fluctuante, y el
prondstico, en general, bueno.

PAUTAS DE ACTUACION

La entrevista clinica, como en toda patologia de la esfera
psicosocial, es fundamental, tanto para explorar los aspectos
biopsicosociales como para establecer una relacién
terapéutica que permita un mejor abordaje de estos
trastornos.

Para ello, el médico debe adoptar una actitud receptiva y

pausada, empatica, asi como practicar una escucha activa
que ayuden al paciente a verbalizar su problema
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e Anamnesis: exploraremos los siguientes aspectos:
,Qué le ocurre?, ;Desde cuando?, ;En qué consiste
su malestar?, ;Como le afecta en sus actividades?;A
qué lo atribuye? ;Ha sucedido algo...?(identificar un
estresante ambiental y la relaciéon cronoldgica con
los sintomas), {Qué soluciones ha buscado? ;Cémo
lo ha resuelto en situaciones parecidas del pasado?
(Técnica del rastreo) ;Cémo cree que podriamos
ayudarle? Asi mismo, es importante conocer datos
de su biografia, su estilo de vida, su situacién
econdémica, su aficciones, etc..

e Objetivos del tratamiento:
Los principales objetivos del tratamiento son aliviar los
sintomas y ayudar a la persona a retornar al nivel de
desempeno que presentaba antes del hecho estresante.

TRATAMIENTO
1.-Tratamiento Psicoterapéutico:

La Psicoterapia es el tratamiento de eleccion en el
Trastorno de Adaptacién.

Las medidas psicoterapéuticas deben ir orientadas a :
conseguir una reduccion del agente estresante
potenciar el afrontamiento con el agente estresante
que no pueda reducirse o eliminarse y
establecer un sistema de apoyo para lograr la mayor
adaptacion posible.

Generalmente se realiza una psicoterapia de apoyo o de soporte
y técnicas de abordaje psicosocial (Anexo 1), que incluyen:
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¢ Informacion sobre el trastorno:
La ansiedad, la tristeza, el miedo...son sensaciones
frecuentes en los seres humanos y surgen como respuesta
a una amenaza de  pérdida. Cuando  son
desproporcionados, los consideramos patoldgicos.
El estrés tiene, a menudo, efectos fisicos y mentales.
Es importante normalizar ciertas respuestas a
situaciones estresantes, pero también hay que hacer
posible que el enfermo reconozca que la importancia de
las situaciones estresantes radican en él mismo.
El pronédstico de este trastorno es bueno, en general. Los
sintomas normalmente persisten so6lo unos dias o
semanas.

e Técnicas de relajacion:
Ensenan al paciente a reducir sus niveles de tension
emocional a través de la relajacion fisica. Cabe destacar la
técnica de relajacién progresiva de Jacobson.

La creacién de grupos de autoayuda o de apoyo, y también
para la realizacién de técnicas de relajacion en grupo, han
demostrado eficacia en el control de los sintomas ansioso-
depresivos de los trastornos adaptativos.

e Técnica de resolucion de problemas:

Forma parte de las técnicas cognitivo-conductuales. Se
podria realizar tanto a nivel individual como grupal, siendo
probablemente éste Ultimo mas factible en Atenciéon
Primaria.

La terapia de resolucion de problemas tiene 4 fases:

1. Determinar qué problema ha generado el conflicto:

elaborar una teoria etiolégica conjunta (médico-
paciente) y una interpretacién del conflicto (registrar
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las conductas problema y las circunstancias que
agravan el malestar del paciente)

2. Establecer objetivos: busqueda de alternativas (hacer
un listado), ventajas y desventajas de las posibles
soluciones.

3. Ensayar el cambio: con role playing y con el apoyo de
las técnicas de relajacion.

4. Completar y mantener el cambio: seguimiento para
comprobar cémo las nuevas conductas adaptadas se
estabilizan y consolidan en el tiempo, suponiendo un
alivio y una mejoria para nuestro paciente.

e Reestructuracién cognitiva (Anexo 1)

Consiste en ayudar al paciente a identificar los modelos
basicos de pensamiento con los que funciona y corregir los
conceptos distorsionados, ayudandole a reestructurarlos de
una manera mas adaptada, basandonos en que cualquier
acontecimiento se acompana de un pensamiento que es el
que determina la emocion.

e Aumento de actividades placenteras:

Se invitara al paciente a hacer un listado de actividades y
situaciones placenteras; puede pedir ayuda a algun familiar
para completar la lista y planear actividades conjuntas.

e Buscar apoyos en familiares, amigos y
organizaciones sociales.

e Entrenamiento en asertividad (Anexo 1) y
habilidades sociales:

Lo cual comienza por trabajar la autoestima y tener

conflanza en uno mismo, para ser capaz de expresar nuestros
sentimientos y deseos sin sentir ningun tipo de malestar.
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e Prevencién de las recaidas:

Conocer las situaciones de riesgo, actitudes o conductas
para contrarrestarlas y alternativas si éstas no funcionan.

2.- Tratamiento farmacolégico:

Estos trastornos, habitualmente, se resolveran sin
medicacién, bien con los propios recursos o con psicoterapia.
Sin embargo, a veces, cuando el cuadro es intenso, pueden
ser necesarios tratamientos breves con ansioliticos o
antidepresivos, utilizando la dosis minima eficaz, con la
finalidad de aliviar los sintomas y ayudar a los pacientes a
lograr un nivel de adaptacién. Esto siempre con cautela, ya
que, en ocasiones, el aliviar los sintomas sélo sirve para
enmascarar el problema real y los pacientes pueden
desarrollar una dependencia fisica y psiquica.

Si el paciente tiene insomnio, se pueden emplear hipnéticos

durante unos dias, junto con las recomendaciones no
farmacolégicas para el abordaje del insomnio (Anexo 5).
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CRITERIOS DE DERIVACION

La mayor parte de las personas afectas de un trastorno de
adaptacién son capaces de superarlo por si mismas, con sus
propios recursos, sin necesitar ayuda sanitaria.

Los casos que acuden al médico, aunque en el primer
momento la solicitud de ayuda puede tener apariencia
urgente o expresiéon dramatica por la angustia, se debe
mantener la calma ya que el curso natural lleva a que la
angustia ceda y, en general, no precisa derivacion a la USM.

Se plantea derivaciéon cuando:

- Existen dudas diagnoésticas.
Existe dificultad en el manejo terapéutico por el
profesional de AP y se considera oportuna una
psicoterapia especializada.
Cuando el estresante es de gran intensidad, crénico y la
evolucion del cuadro es superior a 6 meses o la capacidad
de afrontamiento del paciente es minima.
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TRASTORNOS SOMATOMORFOS

El rasgo principal de estos trastornos es la presentacion
reiterada de sintomas somaticos, dificilmente tipificables
desde la fisiopatologia, acompafiados de demandas
persistentes de exploraciones clinicas, a pesar de sus
repetidos resultados negativos y de continuas garantias de
los médicos de que los sintomas no tienen una justificacién
somatica. Ademas, estos sintomas, a menudo, no tienen
buena respuesta al tratamiento sintomatico.

Aun en los casos en los que realmente estuvieran presentes
trastornos somaticos, éstos no explican la naturaleza e
intensidad de los sintomas, ni el malestar y la preocupacién
que manifiesta el enfermo.

Incluso cuando el comienzo y la evolucion de los sintomas
guarda una estrecha relacién con acontecimientos biograficos
desagradables, o con dificultades o conflictos, el enfermo
suele resistirse a los intentos de someter a discusion la
posibilidad de que las molestias tengan un origen emocional,
lo que puede incluso suceder atun estando presentes sintomas
depresivos y ansiosos evidentes. El grado de comprension
sobre los sintomas, ya sean somaticos o emocionales, es con
frecuencia insuficiente y frustrante, tanto para el enfermo
como para el médico.

La caracteristica esencial de estos pacientes es que, a pesar
de padecer malestar psicolégico, presentan al médico
sintomas fisicos y no problematica psicosocial.

Este tipo de paciente es mas frecuente como usuario de los
servicios de Atencion Primaria que de Salud Mental.
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Su prevalencia es del 10-12% en las consultas de Atencién
Primaria. Es mas frecuente en mujeres, y la edad de inicio
suele ser antes de los 30 anos.

Suponen un elevado coste sanitario, generan mucho
sufrimiento y pobre calidad de vida en los pacientes , asi
como frustracién y rechazo en los profesionales sanitarios por
su dificil manejo.

El Trastorno de Somatizacién es la forma mas grave, y
también menos frecuente, de los Trastornos Somatomorfos.
El Trastorno Somatomorfo Indiferenciado es la forma mas
leve, mucho mas frecuente en Atencién Primaria.

TRASTORNO SOMATOMORFO
INDIFERENCIADO

Esta categoria de Trastorno somatomorfo indiferenciado,
debe ser tenida en cuenta cuando las quejas somaticas sean
multiples, variables y persistentes, pero todavia no esté
presente el cuadro clinico completo y caracteristico del
trastorno de somatizacion. Por ejemplo, puede faltar la forma
insistente y dramatica de quejarse, los sintomas pueden ser
relativamente escasos o faltar el deterioro del
comportamiento social y familiar caracteristicos del
Trastorno de somatizacion.

Puede, o no, haber motivos para sospechar la existencia de
un motivo psicoldgico, pero no debe existir una base somatica
que justifique los sintomas en los que se basa el diagnostico
psiquiatrico.
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DIAGNOSTICO

Para abordar a estos pacientes realizaremos:

1.- Anamnesis completa: atendiendo a aspectos biolégicos y
psicologicos.

antecedentes familiares: existe mayor incidencia de
alcoholismo y  trastorno antisocial de la
personalidad.

antecedentes personales: los sintomas suelen
iniciarse en la infancia (dolores abdominales
recurrentes, sintomas en el aparato reproductor en
el caso de las mujeres: dismenorrea, trastornos
menstruales,...).

historia natural del padecimiento

historia de su ciclo vital

investigar acontecimientos estresantes

enfermedad actual: anamnesis de los sintomas por
los cuales consulta. Explorar siempre los nuevos
sintomas. Es aconsejable seguir los mismos pasos de
cualquier entrevista clinica.

Exploraciéon de la esfera psicosocial: con preguntas
abiertas: “;qué tal esta de animo?”,” jcomo le van
las cosas?’, “;lo relaciona con algiun problema
concreto o acontecimiento vital?” “;cémo afecta todo
esto en su trabajo, familia, pareja...?”

Explorar posible comorbilidad psiquiatrica: existe
una elevada comorbilidad de los trastornos
somatomorfos con otros trastornos psiquiatricos, con
predominio de los trastornos depresivos y de
ansiedad.

2.- Exploracién fisica: tanto para descartar patologia
organica como para mostrar al paciente que la naturaleza de
su problema no es fisica y aportarle seguridad e interés.

3.- Exploraciones complementarias: es aconsejable realizar
las minimas necesarias.
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Se han de negociar, asi como la derivacién a especialistas.
En la practica diaria lo que mas se negocia es la peticion de
analitica y EKG, que, aparte de poco nocivo, le da al paciente
cierta seguridad, mejorando la confianza entre ambos.

Con el resto de pruebas (TAC, EEG, RMN, etc..) y
especialistas, no negarlas de entrada, pero si posponerlas,
argumentando que las visitas pactadas sirven para descartar
problemas graves y ofreciendo nuestra accesibilidad en caso
de que las cosas no vayan bien.

En la practica hay varias claves que nos hacen pensar en
un proceso de somatizacién:

1. La presencia de tres o mas sintomas indefinidos y
exagerados en distintos aparatos, expresados con
preocupaciéon desproporcionada y con alteracién
emocional

2. El curso crénico, aproximadamente de dos afios en el
caso de trastorno de somatizacién y de al menos 6
meses en los trastornos somatomorfos.

3. La presencia de otro trastorno psiquiatrico asociado:
trastorno por ansiedad, mixto ansiedad-depresion,
distimia, trastorno de adaptacion, etc...

4. Los esfuerzos del médico por clarificar los sintomas
suelen ser poco productivos y frustrantes.

5. Historia de multiples pruebas diagnoésticas, visitas
multiples a los Servicios de Urgencias , distintos
especialistas y terapias alternativas (acupuntura,
homeopatia...)
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Es habitual que el paciente refiera haber pasado ya
por numerosos médicos y manifieste que “ninguno ha
acertado con mi enfermedad”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Enfermedad somética: es importante tener en cuenta
que una persona diagnosticada de un Trastorno de
somatizaciéon tiene mas probabilidades de desarrollar
un trastorno somatico independiente que cualquier otra
persona de su edad.

Trastornos del humor (depresivos) y ansiosos: distintos
grados de ansiedad y depresiéon acompanan por lo
general a los trastornos de somatizacion, pero no
precisan ser especificados por separado, a menos que
sean lo suficientemente intensos y persistentes para
justificar un diagnoéstico por si mismos.

Trastorno hipocondriaco: en los trastornos de
somatizacion se pone un mayor énfasis sobre los
sintomas en si mismos y sus efectos aislados, mientras
que en el trastorno hipocondriaco se presta mayor
atencion a la presencia de una enfermedad subyacente
progresiva 'y grave y a Sus consecuencias
incapacitantes. En el trastornos hipocondriaco el
enfermo tiende a pedir exploraciones para determinar o
confirmar la naturaleza de la enfermedad subyacente,
mientras que los enfermos con trastorno por
somatizacion solicitan, preferentemente, tratamientos
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para hacer desaparecer los sintomas. En el trastorno de
somatizacion suele presentarse un consumo excesivo de
farmacos y un no cumplimiento duradero de las
prescripciones médicas, mientras que en el trastorno
hipocondriaco hay temor a los farmacos y a sus efectos
secundarios y una busqueda de garantias en frecuentes
visitas a médicos distintos.

Ideas delirantes: somadticas, como en los trastornos
psicoticos o hipocondriacas, como en los trastornos
depresivos. La cualidad bizarra de las creencias junto
con el menor nimero y la mayor estabilidad de los
sintomas somaticos son mas tipicos de las ideas
delirantes.

Trastorno de somatizaciéon: cuando los sintomas tienen
una evolucién més larga (més de 2 afios) y son més
llamativos. Aqui la forma de quejarse el paciente es
insistente y dramatica. Es menos frecuente.

Los trastornos ficticios y la simulacién: al contrario que
en estos trastornos, los sintomas de los trastornos
somatomorfos no estdn bajo un control voluntario.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
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El elemento terapéutico mas eficaz es un médico empatico
y habil para establecer una relaciéon médica terapéutica, por
tanto, el papel del médico de familia es fundamental en el
tratamiento de los pacientes somatizadores.

El objetivo terapéutico es cuidar al paciente, no curarlo.
1.-Psicoterapia:

La Psicoterapia es el tratamiento de eleccién en los
trastornos somatomorfos indiferenciados.

La Psicoterapia de apoyo consiste en brindar al paciente un
soporte emocional, con el objetivo de conseguir un alivio de
los sintomas mediante la mejor capacidad de reconocimiento
y afrontamiento del estrés. (Anexo 1).

El abordaje psicoterapéutico mas especifico de este
trastorno en Atencion Primaria se basa en:

El paciente ha de ser atendido por un solo médico,
preferiblemente, su médico de familia, que le conoce , y
con el que mantiene una relacién positiva

Planificar citas breves pero regulares (cada 4-6
semanas como maximo)

Explorar siempre la zona de la que se queja el paciente.
Buscar signos. Validar los sintomas.

Mantener una actitud conservadora con respecto a las
interconsultas y los estudios. Evitar yatrogenia y gasto
sanitario innecesarios.

Evitar  diagnésticos espurios y  tratamientos
Innecesarios.

Permitir en todo momento el rol de enfermo que el
paciente demanda, sin fomentarlo, admitiendo a la vez
nuestras propias limitaciones como profesionales
sanitarios.
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Comunicar calma al paciente en términos de
tranquilidad  “razonable”, pero no  “absoluta”.
Reasegurar de manera limitada y fundada.
Explicarle adecuadamente los sintomas que padece,
evitando frases del tipo “usted no tiene nada” o “lo suyo
es de los nervios”.
Evitar en todo momento el estigma asociado al
diagnodstico psiquiatrico y el temor del paciente a que
sus sintomas sean tomados por imaginarios o fingidos.
Transmitirle:
1. que no padece ninguna enfermedad grave
2. que su padecer es cronico
3. que nos creemos sus sintomas, que no le
consideramos un farsante
4. que aunque no hay un tratamiento tnico que lo
cure, si que existen otros
tratamientos que le ayudaran.
El paciente agradece que se le de un nombre a su
padecer: trastorno funcional digestivo, trastorno
funcional neurolégico, o el que proceda.
La curacion puede no ser posible; el objetivo es poder
vivir lo mejor posible ain si los sintomas persisten.
El paciente debe ser consciente del conflicto, y saber
que los sintomas emocionales estan relacionados con su
propia vida, no son ajenos a él . Lo mas frecuente es
que el enfermo rechace la relacion de su dolencia con
problemas psicoléogicos en un primer momento
(presentan una especie de “ceguera psicolégica”), por lo
que se debe abordar repetidamente y, sobre todo,
aprovechar los momentos de conflicto en el presente
para clarificar esta relacion.
La forma hipocondriaca (convencimiento de tener una
enfermedad grave), es menos accesible a la psicoterapia
que los sintomas funcionales. Estos no se deben dejar
evolucionar, ya que se cronifican con facilidad y se fijan
yatrogénicamente.
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En los casos agudos, es util la técnica de reatribuciéon
disefiada por Goldberg (1989), intentando que el paciente
modifique la atribucién de sus sintomas desde una etiologia
somatica hacia una etiologia psicolégica, con lo que podra
aceptar mas facilmente tratamientos psicofarmacolégicos o
psicoterapéuticos. Incluye:

1.

2.

Que el paciente se sienta comprendido. Realizar la
historia clinica completa, permitiéndole hablar de sus
sintomas somaticos, pero estando atento a cualquier
indicio de malestar psiquico o sociolaboral, asi como a
sus posibles fuentes de apoyo. Hay que realizar una
exploracién médica sobre la zona afectada, ya que lo
contrario provocara un fuerte rechazo en el paciente y
motivara  mas  consultas  demandantes. Es
imprescindible conocer su opinién sobre la
enfermedad.

Ampliar la fase exploratoria a la informativa: se
resumiran los hallazgos fisicos encontrados (p.ej. “no
hemos encontrado nada anormal en las
exploraciones”) pero reconociendo su malestar (“sin
embargo, ha estado sufriendo muchas molestias
ultimamente”) e introduciendo la oportunidad de
hablar del sufrimiento psiquico (“también ha estado
llorando con mas facilidad, durmiendo peor,
sintiéndose maés irritado”)

Senalar el vinculo dentro de una fase negociadora.
Siempre existen grandes discrepancias entre lo que
espera el paciente y lo que se le va a recomendar.
Relacionar sus sintomas fisicos con una causa
psicolégica, realizandolo con un talante negociador y
explicandole paulatinamente como se llega a producir
su sintoma concreto.

2.- Tratamiento farmacolégico:

No existe suficiente evidencia cientifica, dada la escasez de
estudios sobre el tema, para realizar recomendaciones fiables
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de tratamiento farmacolégico eficaz en los trastornos
somatomorfos indiferenciados.

Actualmente, no se conoce ningun tratamiento bioldogico
eficaz para los trastornos somatomorfos.

Dada la elevada comorbilidad con trastornos ansiosos y
depresivos, hay que estar atentos por si éstos aparecen y
tratarlos. El tratamiento de eleccion en estos casos es con
ISRS. Las benzodiacepinas deben usarse sélo por periodos
breves.

En general, los sintomas suelen ser refractarios a los
tratamientos médicos y medidas paliativas usuales.

Sobre el tratamiento farmacolégico del dolor crénico de
otras etiologias, si existen algunos estudios que pueden
servir de orientacién, ya que el dolor es el sintoma mas
frecuente en los trastornos somatomorfos.

Los antidepresivos triciclicos tienen una accién antialgica

especifica, mas precoz que la accion antidepresiva.
Con el que mas estudios se ha realizado es con amitriptilina
(Tryptizol) y es el inico ADT, (unto con la nortriptilina,
menos conocida) que recomienda la Agencia Espafiola del
medicamento para el tratamiento del dolor croénico
neuropatico. La amitriptilina, en estos casos, se usa a dosis
bajas, empezando por 10-25 mgr. por la noche. Se puede ir
aumentando, poco a poco, hasta unos 75 mgr/dia, si es
necesario.

También tienen indicacién para el dolor neuropatico
diabético en adultos la duloxetina, a dosis de 60-120 mgr/dia.

Los antidepresivos serotoninérgicos no son superiores a
placebo, si no hay depresién asociada.

La tiaprida (Tiaprizal) y el sulpiride (Dogmatil) han sido
muy utilizados para tratar la sintomatologia funcional, por
su ligera accion desinhibidora y sintomatica sobre las
funciones autonomicas. No obstante, tienen el riesgo de
producir hiperprolactinemia y discinesias tardias, por lo que
no estan aconsejados a largo plazo.
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,Cuales son las expectativas del enfermo
somatizador?

® Que se le escuche y se le comprenda: suele tener
carencias afectivas. Toda dolencia es vehiculo de
peticion de atencion y afecto.

® (Que se acepte su papel de enfermo. no es util
Insistir en que no esta enfermo, sino que debemos
reconocer desde el principio que padece una
enfermedad, para luego redefinirla.

® Que se le informe sobre su enfermedad lo mas
tranquilizador para un paciente es tener un
diagnéstico. Se le puede explicar que tiene el umbral
del dolor disminuido, pero reasegurandole el buen
prondstico vital y mencionando la influencia de las
situaciones de estrés como amplificadoras de la
percepcion del dolor u otros sintomas. Explicarle
que sus sintomas fisicos constituyen su manera de
vivenciar las emociones, el sufrimiento psicolégico.
No saben poner palabras a las emociones.

® Que no se le considere un enfermo psiquidtrico
estos enfermos rechazan la enfermedad psiquiatrica
por considerarla signo de debilidad o de ausencia de
enfermedad.

® Que la enfermedad justifique el fracaso de su vida-
suelen ser personas con baja autoestima y escasos
éxitos en el ambito familiar, social o laboral, siendo
la enfermedad una explicaciéon plausible para estas
carencias, y se convierte en una forma de vida. Todo
el proceso terapéutico va dirigido a confrontar esta
expectativa desadaptada del paciente.

En resumen: Entender el sufrimiento del paciente y un
buen control emocional son las bases para un manejo exitoso.
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CRITERIOS DE DERIVACION A SALUD MENTAL

Se debe evitar remitir a estos pacientes de manera
sistematica a especialistas.

Lo mas adecuado es utilizar el sistema de interconsulta
psiquidtrica en atenciéon primaria, en vez de la derivaciéon
completa a Salud Mental. En la mayoria de los casos, el
médico de familia sera el referente, y puede utilizarse la
consulta unica en la USM para la orientacién concreta
diagnostica y terapéutica, volviendo el paciente a ser tratado
por su médico de familia.

Los criterios para la derivacion a Salud Mental son:

Ayuda diagnéstica y terapéutica (interconsulta)
Necesidad de abordajes psicoterapéuticos mas
especificos

84



BIBLIOGRAFiIA
TRASTORNOS SOMATOMORFOS

FISTERRA: Somatizaciones. Guias clinicas en Atenciéon Primaria
de 2002; 2 (25)

OMS: CIE 10 Décima revisién de la clasificacién internacional de
las enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento.
Pautas diagnésticas y de actuacion en Atencién Primaria, 1992
OMS: CIE 10 Décima revisién de la clasificacién internacional de
las enfermedades. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagndstico, 1996.

Soler Sanchez MM.,Sobreviela Armas M., Quesada Nunez G.:
Capitulo 5. Trastornos somatomorfos. Guia de manejo de los
trastornos mentales en Atencién Primaria. Hospital General y
Universitario de Guadalajara. Facultad de Medicina, Universidad
de Alcala, Madrid. 2004.

Garcia-Campayo J.,Sanz Carrillo C.: Unidad de Trastornos
Somatomorfos: El modelo Zaragoza. I Congreso Virtual de
Psiquiatria 1 de Febrero-15 de Marzo 2000.

Olalla Garcia T.: Espectro ansioso-depresivo-
somatizador,fibromialgia y sindrome de fatiga crénica.. SEMG.
Marzo 2007.

Caballero L.:Aspectos psiquiatricos de los sindromes somaticos
funcionales. I Congreso Virtual de Psiquiatria 1 de Febrero- 15 de
Marzo 2000.

SEMFyC :Guia Terapéutica en Atencion Primaria 3* edicion.
Fibromialgia. Dolor crénico musculoesquelético. Disponible en
www.guiaterapeutica.net

Consejeria de Salud. Junta de Andalucia. Proceso asistencial
integrado. Ansiedad. Depresién. Somatizaciones. 2002.

Micé JA.: Antidepresivos y dolor: Bases neurobiolégicas para su
utilizacién en el tratamiento del dolor crénico. Mecanismos de
acciéon. Ponencia. Departamento de Neurociencias. Grupo de
Investigacion en Farmacologia y Neurociencias. PAI-CTS-
510.Facultad de Medicina. Universidad de Cadiz.

Mic6 JA.:Antidepresivos y dolor crénico: cuarenta afos después.
Rev.Soc.Esp.Dolor 7:423-424, 2000.

85






PSICOTERAPIA DE APOYO
O NO REGLADA EN AP

PSICOTERAPIA
DE APOYO







PSICOTERAPIA DE
APOYO EN ATENCION PRIMARIA

Los médicos de familia, cada dia, damos consejos a nuestros
pacientes. Utilizamos la palabra para confortarles, para
animarles, para ayudarles a soportar los conflictos que el
vivir les produce y también el miedo que cualquier
enfermedad suele desencadenar.

Podemos definir la Psicoterapia como “un proceso de
comunicacién interpersonal entre un profesional experto
(terapeuta) y un sujeto necesitado de ayuda por problemas de
salud mental (paciente), que tiene por objeto producir
cambios para mejorar la salud mental del segundo”
(Fernandez Liria y col., 2002)

La psicoterapia se basa en la relacion profesional y humana
de un paciente con un especialista. Utiliza determinados
procedimientos psicologicos y conocimientos sobre el
psiquismo para promover el cambio psiquico, buscando
aliviar un sufrimiento o favorecer el desarrollo de la persona
y de sus vinculos.

La psicoterapia constituye una herramienta terapéutica
imprescindible en cualquier estrategia de tratamiento de los
trastornos mentales, bien como terapia tUnica o como
complemento a los psicofarmacos.
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Existen diferentes niveles de intervencion psicoterapéutica:

PRIMER NIVEL: Apoyo emocional, mediante la creacion de
una relacion terapéutica en la que el paciente no se sienta
juzgado, ni marginado, sino entendido y ayudado para poder
confrontar, desde la acogida y el respeto, sus temores y
necesidades.

SEGUNDO NIVEL: Counselling o asesoramiento y Técnicas
de Solucién de Problemas. Son técnicas que fomentan en el
paciente sus capacidades resolutivas en situaciones de crisis.
TERCER NIVEL: Psicoterapia reglada, con modelos
especificos, cuando existe un trastorno mental.

Las situaciones de crisis que conllevan una sobrecarga
fisica y emocional producen en algunos individuos un bloqueo
en la capacidad de afrontamiento, que se origina al sentir
limitadas sus fuerzas personales para hacer frente al
conflicto. Para el afrontamiento positivo de estas situaciones
existen distintas técnicas que permiten al profesional
intervenir y facilitar una mejor resolucién de la situacién
critica. Dentro del contexto de Atencion Primaria es
importante contar con herramienta eficaces y que requieran
poco tiempo para su aplicacion, de ahi, la recomendacion de
utilizar estas dos técnicas que a continuacion se describen:

e El ‘counselling” es una  técnica  interventiva y
preventiva, en la que un asesor, a través de la
comunicacién, intenta, en un lapso de tiempo corto,
provocar en una persona sobrecargada, un proceso activo
de aprendizaje de tipo cognitivo- emocional, mediante el
cual se mejora su disposiciéon de autoayuda, su capacidad
de autodireccion y su competencia personal. Es un
proceso interactivo, en el que, rescatando el principio de
la autonomia personal, se ayuda a ésta a tomar las
decisiones que considere mas adecuadas para ella en
funcién de sus valores e intereses (Arranz y col., 2003).
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El counselling propone como habilidades facilitadoras:
Realizar preguntas abiertas dirigidas: ;Con qué
danimo se encuentra hoy? jA qué atribuye su
empeoramiento?

Preguntar sin dar nada por supuesto: jQué entiende
por...?

Escuchar antes de hablar. Se suele tener el habito
de comenzar dando informacién sin, previamente,
delimitar las necesidades de conocimiento especificas
del paciente.

Explorar otros problemas: “Ademas de ésta, ,tiene
otras preocupaciones?

Facilitar que el paciente funcione por objetivos
aumentando, con ello, la percepcion de control sobre
su bienestar.

Terapia de solucion de problemas. Los problemas son
situaciones especificas de la vida diaria que exigen
respuestas para el funcionamiento adaptativo, pero que
no reciben respuestas de afrontamiento eficaces
provenientes de las personas que se enfrentan con las
situaciones debido a la presencia de distintos obstaculos.

A continuacién se expone un modelo para la solucion de
problemas:

Identificar el problema del modo mas especifico
posible.
Generar alternativas con “tormenta de ideas”.
Evaluar las alternativas que son mas adecuadas.
Reunir informacion y establecer criterios objetivos de
eficiencia y viabilidad.
Elegir y decidir. Qué se va a hacer y como.
Establecer un plan de accion.
Seguimiento y re-evaluacion. Comprobar que
funciona y, si es preciso, cambiar la alternativa de
solucion.
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Cuando el paciente precisa una intervencién
psicoterapéutica a mas largo plazo se recomienda la
utilizacion de otras técnicas, englobadas dentro de distintos
modelos de intervenciéon como la terapia psicoanalitica, la
terapia cognitivo-conductual, la terapia  humanista, la
terapia familiar y la terapia integradora, entre otras.

(Psicoterapia y/o psicofarmacos?

Si bien existe consenso de que ambos tratamientos deben
ser complementarios cuando esta justificado el uso de ambos,
existen aun situaciones donde la decisiéon no es clara y que
esta abierta a investigacion. Un trabajo de revision
demuestra la eficacia de combinar la terapia cognitivo-
conductual con medicacién, actuando mas rapido la
medicacién, pero teniendo mayor valor la terapia para la
prevencion y la evitacion de recaidas.

En el momento actual, frente a un amplio nimero de
trastornos, el clinico debe evaluar cuidadosamente las
ventajas y desventajas de comenzar un tratamiento
exclusivamente con psicoterapia o con farmacoterapia o con
ambas simultaneamente, decision que debera tener en
cuenta la disponibilidad de los recursos existentes.

(Es efectiva la Psicoterapia?

La guia del Nacional Institute of Mental Health de Gran
Bretana resume asi la evidencia disponible hasta este
momento (2004):

“Las terapias psicolégicas son parte esencial del cuidado de
la salud. Existe abrumadora evidencia de su efectividad para
tratar una amplia variedad de problemas y enfermedades
relacionadas con la salud mental”.
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Existen datos de su eficacia de uso en Atencién Primaria,
fundamentalmente en diferentes trastornos de ansiedad y
depresivos, los adaptativos y por somatizacién, entre otros,
bien como tratamiento Unico o en combinacién con
psicofarmacos.

La psicoterapia cognitivo-conductual es la que mas se ha
estudiado y sus resultados han sido consistentemente
comprobados.

Dadas las caracteristicas de la demanda en AP, es
fundamental tener y aplicar conocimientos de este tipo, que
no sélo benefician al paciente sino a la autoestima del propio
meédico.

Ante la necesidad de contar en Atencién Primaria con esta
herramienta terapéutica, en principio mas propia de
profesionales especializados en Salud Mental, se han
desarrollado formatos de tratamiento psicoterapéutico
especialmente pensados para ser aplicados en AP, adaptados
a las particularidades del encuadre: deben ser faciles de
aprender y de aplicar, ocupar poco tiempo y ser de efectividad

probada en los trastornos psiquiatricos que se abordan en
AP.

La psicoterapia basica de apoyo o ayuda psicolégica no
reglada es el tipo de intervencién mas sencillo, y la que
debemos usar habitualmente en Atencién Primaria, bien
como Unica técnica de abordaje o como marco estructural a
cualquier otra forma de psicoterapia (es lo que se denomina
relacién de apoyo).

Es la terapia no sistematica que va implicita en cualquier
acto médico. Se basa, fundamentalmente, en la propia accién
terapéutica del médico y en el sentido comun clinico. Su
finalidad es contener la ansiedad del paciente, ofrecerle un
espacio de escucha en el que pueda tratar confidencialmente
sus problemas y orientarle acerca de como afrontarlos.
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La interaccion entre la figura del médico y el paciente es la
variable mas importante en cualquier tipo de psicoterapia y
lo que hace que sean dificiles de medir los resultados de cada
una de ellas. Esa relaciéon es algo Unico que depende de
multiples factores que afectan a las dos partes y que ademas
esta muy influida por las expectativas mutuas.

La confianza en la eficacia del tratamiento es un factor
importante en el logro de resultados positivos en todas las
modalidades terapéuticas.

El ntcleo fundamental es el desarrollo de una buena
entrevista clinica. Crear un espacio de cordialidad, escucha
activa, asertividad y flexibilidad, donde el paciente se sienta
comodo para expresar sus sintomas, sus problemas y sus
temores, enfatizando en la confidencialidad.

Las técnicas béasicas de la Psicoterapia de apoyo son:

1.  Construir una relacion terapéutica con el paciente: debe
ser una relaciéon empatica, que trasmita confianza, para
que el paciente se sienta cémodo y sienta que nos
preocupamos por su problema. Para evitar la dependencia
también deben entender que esta preocupacion es
estrictamente profesional. No mostrar prisa, practicar una
escucha activa, calmada, en un lugar tranquilo y sin
interferencias y sabiendo manejar el tiempo y ritmo de la
misma. Comunicarnos con el paciente con un lenguaje
claro, sencillo y comprensible.

2. Escuchar atentamente las preocupaciones del paciente:
Animarle a que verbalice sus problemas, que se exprese
libremente sobre cémo se siente, qué necesita, etc.
favoreciendo la expresion de emociones. Haremos una
anamnesis, primero con preguntas abiertas para luego ir
concretando. También haremos preguntas aclaratorias. Es
1mportante, posteriormente, hacer un resumen de lo que el
paciente nos ha contado: sintetizaremos la entrevista,
reflexionando en voz alta con el paciente sobre lo acaecido.
Asi conseguimos estar seguros de que hemos entendido lo
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que nos quiere decir y él mismo se da cuenta de que
efectivamente le hemos entendido.

3. Ofrecer informacién: Debemos informarle, con un
lenguaje adecuado, sin tecnicismos, de lo que le ocurre, su
diagnéstico, desculpabilizarle -tratando que sea consciente
de que esta padeciendo una enfermedad-, como vamos a
tratarle (efectos secundarios de los fArmacos, periodo de
latencia, duraciéon aproximada del tratamiento, consultas
de seguimiento, alternativas terapéuticas en caso de no
respuesta, etc.) y el prondstico. Asi mismo, aclararemos las
dudas que pueda tener, dentro de nuestros conocimientos,
sin tratar de infundirle expectativas incorrectas, ni
minusvalorar su sufrimiento.

4. Favorecer la esperanza: los pacientes tienen la
tendencia a presentar un pesimismo moérbido. Sin caer en
falsos  triunfalismos, el médico debe mostrarse
esperanzado, haciendo hincapié en cualquier mejoria.
Tratar de tranquilizarle en el sentido de que su
enfermedad en la actualidad tiene tratamientos eficaces,
que logran la curacién por remisiéon completa entre el 65 y
el 90% de los casos.

5. Buscar y hacer que trabajen las funciones indemnes del
paciente, su parte sana.

6. Reforzar la autoayuda: favoreciendo cualquier conducta
autéonoma del paciente, por muy pequefia que sea, y no
permitiendo conductas ni relaciones de dependencia en lo
posible.

En la psicoterapia se trabaja mediante la clarificaciéon o
esclarecimiento del problema que el paciente plantea. Por
medio de ella, se es capaz de advertir donde se encuentra su
dificultad personal, qué le impide salir de la situacién. Con
ello, se produce en el sujeto un cambio afectivo, cognitivo y/o
volitivo. No es un consejo, orientacidon, apoyo social o
educacion sanitaria.
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Sus principales caracteristicas, por tanto, son:

- La cordialidad: dar a entender al interlocutor que
es bienvenido y que se esta satisfecho de poder
comunicarse con él.

Establecer una escucha activa (transmitir “te
atiendo” y “te entiendo”) y una relacién empatica
(transmitir: “imagino lo que debes sentir”)

Asertividad: capacidad para desempenar de forma
plena y con seguridad los deberes y derechos
inherentes a un determinado rol social.

Flexibilidad: capacidad de modificar la estructura
y/o los objetivos prefijados en funcién de los datos
que van apareciendo.

Proveer una explicacion racional para los sintomas
del paciente.

Ofrecer informacién sobre el tratamiento vy
pronoéstico de la enfermedad.

Tratar de conseguir el apoyo de la familia y otros.

Respetar las creencias del paciente y familiares:
nunca erigirse en juez ni pretender dar lecciones de
moral.

ERRORES EN PSICOTERAPIA:

Convertir la entrevista en un interrogatorio

Hacer juicios criticos de valor

Hacer comentarios culpabilizantes

Mostrar falta de preocupacién o de interés por sus
aflicciones

Responsabilizarte de todo el trabajo terapéutico:

Dar consejos

Proponer objetivos no suscitados por el paciente
Ofrecer falsas seguridades

Dar respuestas desde la persona, y no desde la
persona en el rol profesional.

Hacer preguntas irrelevantes o inapropiadas

Hacer uso inadecuado del humor
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Hacer un uso improcedente del pudor o las buenas
maneras

Minimizar

Hacer uso extemporaneo del consuelo o
tranquilizacién

Hacer autorrevelaciones inapropiadas

Pasar por alto las emociones

No personalizar

Hacer intervenciones generadoras prematuras
Abrumar con excesiva informacion

Dejar pasar por alto comentarios negativos sobre el
tratamiento o el profesional que lo trata

Demostrar prisa por acabar la consulta

Hemos de evitar “los buenos consejos” y las “palabras
bien intencionadas” que intentan animarle a poner
de su parte, que se olvide, que vaya de viaje y a
convencerle de que “no tiene motivos” para estar
asi...

También debemos evitar ser excesivamente
optimistas con su evoluciéon, porque sl no es cierta
perderemos su confianza. Evitar que tome decisiones
importantes para el curso de su vida bajo los efectos
de la enfermedad, estimularle hacia la consecucién
de objetivos “realistas”, bien solo o con la
colaboracion de sus familiares y amigos cuyo apoyo
hemos de tratar de conseguir.

En resument:

En un nivel basico y como escenario de fondo comtn
al abordaje de todos los trastornos, los profesionales de
Atencién primaria realizaremos Psicoterapia de apoyo . En
un segundo nivel, algunos pacientes pueden ser candidatos a
una Psicoterapia reglada o sistematica, mas propia del
segundo nivel asistencial (psiquiatras y psicélogos).

Sin embargo, existen algunos modelos (Terapia de
resolucion de problemas, Terapia cognitivo-conductual breve,
Terapia interpersonal sistémica, Terapia familiar breve...)
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que han sido adaptados a Atenciéon Primaria, y que los
profesionales de este nivel asistencial pueden capacitarse
para desarrollarlos, en talleres practicos de formacion.

...los medicamentos dejan a las personas en condiciones de
vivir, pero no pueden hacer vivir a nadie, ni decirle a nadie
como hacerlo...

RECURSOS COGNITIVOS QUE PODEMOS UTILIZAR EN
LA PSICOTERAPIA DE APOYO .

La psicoterapia cognitivo-conductual es la que ha aportado
mas evidencia cientifica de su eficacia en problemas que son
frecuentes en la consulta del medico de familia, como la
ansiedad y la depresion. Sus recursos no sélo sirven a la
persona enferma, sino que aumentan las posibilidades de
incrementar la adaptacién y la felicidad a las personas
sanas, entre ellas las del propio médico.

La teoria cognitiva ve la perturbacién emocional como el
resultado de procesar de forma inadecuada la informaciéon
que recibimos, de tener ciertas distorsiones cognitivas o
creencias irracionales que hacen que el individuo construya
un sistema de significados no adaptativos. Por tanto, el
terapeuta cognitivo ayuda al paciente a identificar sus
pensamientos automaticos o sus creencias irracionales y a
cambiarlos por otros mas realistas en la hipotesis de que “al
cambiar las cogniciones cambiaran las emociones”.

Este modelo de trabajo no presupone que la patologia
cognitiva sea la tnica causa de la aparicion de sindromes
especificos. Se admite que otros factores como la
predisposicién genética, alteraciones bioquimicas o los
conflictos interpersonales pueden tener relacién con la
enfermedad psiquiatrica. Ademas se admite que los cambios
cognitivos se alcanzan a través de procesos bioldgicos y que
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los tratamientos farmacolégicos pueden alterar las
cogniciones, lo cual conlleva que es compatible con ellos.

Niveles de cogniciones disfuncionales

1.-Los pensamientos automaticos: son frases que nos decimos
a nosotros mismos, muchas veces sujetos a una logica
erréonea y tremendista y que asumimos sin cuestionarlos.

2.-Las distorsiones cognitivas: son los tipos de error logico
que pueden presentar los pensamientos automaticos. Un
paciente tiene emociones perturbadas porque tiene
pensamientos automaticos distorsionados, porque procesa la
informacion que le llega de su entorno o de su memoria de
una forma errénea. Por ejemplo, son muy frecuentes en los
pacientes con ansiedad los pensamientos catastrofistas. El
paciente se imagina lo peor y se siente como si ya hubiera
ocurrido.

3.-Los esquemas cognitivos: son estructuras mas profundas y
estables que contienen las reglas basicas para escoger, filtrar
y codificar la informaciéon que provienen del entorno.

Uno de los principios basicos del modelo cognitivo es que
los esquemas desadaptativos pueden permanecer inactivos o
latentes hasta que son desencadenados por un suceso
estresante de la vida.

La terapia cognitiva es una terapia a corto plazo, de 12 a
20 sesiones, mas algunas de seguimiento. Se dirige
principalmente al “aqui y al ahora”, y el terapeuta tiene una
actitud activa, en la que trata de formar un equipo con el
paciente desde el cual desarrollar hipdtesis acerca de la
validez de los pensamientos automaticos, de los esquemas o,
de la efectividad de ciertos patrones de conducta. El
terapeuta funciona en cierto sentido como un maestro, y
estimula los esfuerzos del paciente por aprender. Suele usar
un sentido del humor suave.
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La perturbaciéon emocional se produce cuando las creencias
son irracionales y sin base empirica.

Las principales ideas irracionales pueden clasificarse en
tres grupos:

1.-Debo actuar bien en todo momento y merecer la
aprobacién de los demas por mis actuaciones o de lo contrario
debo considerarme como un inutil.

2.-Los otros siempre deben tratarme de forma considerada
y con amabilidad, precisamente en la forma en que quiero
que me traten; si no lo hacen, la sociedad y el universo
deberian condenarlos, censurarlos y castigarlos por su falta
de consideracion.

3.-Las condiciones en las que vivo deben estar siempre
dispuestas de tal manera que consiga todo lo que quiero de
forma cémoda, rapida y facil y no me ocurra nada de lo que
no quiero. Si esto no es asi la vida es horrorosa y terrible.
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Recursos cognitivos utilizables en Atencion Primaria

En Atencién Primaria no puede pretenderse, de forma
generalizada, hacer psicoterapia reglada. Pero son muchas
las oportunidades de wutilizar recursos como lo que se
proponen para apoyar psicologicamente a un paciente en
concreto. Son utiles, no sb6lo para apoyar a pacientes con
enfermedades psiquidtricas, sino para ayudar a personas
que presentan distorsiones concretas en su forma de afrontar
una enfermedad organica o un problema familiar. Son
técnicas que ayudan a prevenir la perturbaciéon emocional,
cosa fundamental en nuestro trabajo, que promueven el
crecimiento personal y que también, pueden ayudar al
médico a cuidarse a si mismo.

Consejos para cualquier profesional que vea pacientes y
haga cualquier tipo de psicoterapia.

e Tener en cuenta que la variable mas importante de
cualquier tipo de psicoterapia es la calidad de la relacion
que se establezca con el paciente. Una buena relacion
asistencial es en si misma terapéutica. Debe ser
empatica pero manteniendo la distancia terapéutica. El
médico debe ser un profesional, no un amigo.

e [Evitar estereotipar al paciente. El paciente tiene, crea
y presenta problemas, pero el paciente en si mismo no es
un problema.

e Mantener el optimismo. La desesperanza es una
barrera real para la mejoria y rara vez esta justificada.
Hay que transmitir que, aunque haya problemas, éstos
pueden ser superados de una manera realista con un
método de entrenamiento que, eso si, precisa disciplina.
Si se han agotado todos los recursos o la relacién
asistencial no es buena hay que plantearse que el
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paciente consulte a otro médico o sea derivado para
una psicoterapia reglada.

e Detectar y hacer frente a las propias cogniciones
distorsionadas. El médico tiene frecuentemente ideas
irracionales en relacion con su trabajo: ideas
culpabilizadoras, expectativas infundadas,..Hay que
recordar que no hay que sentirse alterado por la
conducta del paciente. Este, y no el médico, es el
responsable de sus propias acciones desadaptativas. El
médico puede guiar al paciente, pero no puede moldear
su conducta. Tampoco debe esperar agradecimientos del
paciente. La terapia es trabajo y, por lo general, existen
recompensas intrinsecas al trabajo.

e  Mantener un alto nivel de tolerancia a la frustracién y
una actitud orientada a resolver problemas. Las
frustraciones hay que esperarlas y tomarselas como un
reto, sin culpar al paciente. Se trata de afrontar los
problemas que vayan surgiendo y disefar estrategias
sistematicas para solucionarlos. Tener una postura
razonable, flexible y adecuada para cada paciente. Huir
de las respuestas estereotipadas.

REESTRUCTURACION DE DISTORSIONES COGNITIVAS

Gran parte del sufrimiento humano es innecesario. Procede
de falsas conclusiones que la gente hace de los
acontecimientos cotidianos. En la consulta, al médico se le
presentan muchas oportunidades de ayudar a los pacientes a
superar interpretaciones de la realidad que pueden estar
haciéndoles dano. Evidentemente no se trata de hacer una
psicoterapia a cada uno de ellos, sino de tener una actitud
que permita descubrir distorsiones cognitivas en los
pacientes (y en nosotros mismos) y, con sentido de la
oportunidad, tratar de reestructurarlas.
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En el caso de tratarse de un trastorno depresivo o de
ansiedad, necesitara una psicoterapia mas intensa, con un
trabajo mas sistematico.

1.-Explicar el modelo cognitivo: “no es lo que nos pasa lo
que nos perturba sino el como nos lo tomamos”. No todo el
mundo se siente igual cuando le ocurre un acontecimiento
negativo. Puede sentirse triste, pero estar triste no es estar
deprimido. El sentirse deprimido depende de lo que uno se
dice a si mismo, de como interpreta lo que le ha pasado. No
se trata de culpabilizar al paciente, ya que son procesos que
se hacen inconscientemente. Apelar al “yo soy asi,” al
caracter, es una profecia que se cumple a si misma.

2.-Identificacién de pensamientos automaticos: “7/a emocion
es el camino hacia la cognicion”. Indicarle al paciente que
ante toda emocion negativa, identifique el pensamiento
negativo que desencadena esa emocion.

3.-Reestructuracién de pensamientos automaticos: Hay que
ensenar al paciente a darse cuenta de qué tipo de distorsion
cognitiva presenta y ayudarle a cambiarlos por otros
pensamientos no distorsionados, mas adaptativos.

Tipos de distorsiones cognitivas e ideas para su
reestructuracion

1.-Abstraccién selectiva o filtraje: Consiste en llegar a una
conclusion basandose tan sélo en un elemento de la situacion
con la exclusion del resto. Se resalta un simple detalle y todo
el resto del evento se ve tefiido por ese detalle. Se filtra la
realidad, se ve con una visiéon de tunel y sentimos que ese
tunel es el verdadero. Esto ocurre también con los recuerdos.
e Reestructuraciéon: Hay que ayudar al paciente a
modificar esa visiébn de las cosas. Siempre hay que
combatir la exageracion y hacerle ver una realidad mas
objetiva, resaltando lo bueno, lo positivo y lo seguro que
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tiene...Se trata de que el problema no le haga mas dano
del que objetivamente le hace.

2.-Inferencia arbitraria y sobregeneralizacién: Consiste en
sacar conclusiones sin la suficiente evidencia o a pesar de
una evidencia contradictoria. Una experiencia desagradable
significa que siempre que se repita una situacién similar se
repetira la experiencia desagradable. Esta distorsién se
reconoce porque se suele expresar con palabras como nunca,
nadie, siempre...Lo peor es que sl nos empenamos en

sobregeneralizar podemos crear profecias que se cumplen a

si mismas. S1 nos empefnamos en que siempre fracasaremos

lo mas probable es que lo hagamos porque nuestra actitud
nos llevara a ello.

e Reestructuracion: Hay que tratar de cuantificar en vez
de decir palabras como inmenso, tremendo, etc...Hay que
examinar qué cantidad de evidencia existe, en realidad
para las conclusiones que se obtienen. Combatir siempre
los absolutos, lo cual supone no permitir un lenguaje
tremendista. Asi, si el paciente dice “siempre he sido asi”
hay que inducirle a que lo cambie por “hasta ahora
bastantes veces he actuado asi”.

3.-Pensamiento polarizado o dicotémico: Es un
pensamiento del “todo o nada”. Consiste en clasificar todas
las experiencias en dos categorias opuestas. Todo es “blanco
0 negro”’, no existen grises. Esto es especialmente peligroso
cuando se aplica a como una persona se juzga a si misma o a
las demas. O tiene éxito en algo o es un perdedor. Estar
continuamente comparandose y valorandose respecto a los
otros, ademas de ser irracional, conlleva inevitablemente que
esos juicios se vuelvan contra uno mismo. S1 una persona
piensa que los que se deprimen lo hacen porque son débiles o
inferiores, puede sentirse muy mal si algiun dia se siente
deprimido.
e  Reestructuracién: Hay que cuestionar cualquier juicio en

blanco o negro. La gente no es feliz o triste, valiente o

cobarde, buena o mala. Por suerte todos tenemos un poco
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de todo. Puede ser de utilidad pensar en términos de
porcentaje.

4.-Pensamiento  catastrofista: Un paciente con
pensamientos catastroficos “siempre se pone en lo peor” y se
siente como si lo peor ya hubiera ocurrido. El resultado es
una ansiedad permanente.

e Reestructuracion: Hay que ayudar a que estas personas
sean conscientes de que la vida tienen siempre un cierto
grado de incertidumbre pero esta regida por la
probabilidad. Asi, buscar la seguridad absoluta es
antiadaptativo, hay que correr algunos riesgos para vivir.
Animarles a pensar en términos de probabilidad, asi como
que se den cuenta de que su miedo no demuestra nada, no
hace mas probable que lo que temen ocurra. Hay que
remarcarles las veces que se han equivocado
anteriormente en sus sospechas.

5.-Interpretacién del pensamiento: Las relaciones entre las

personas estan muy condicionadas por lo que “pensamos que
piensan los demas”. Hacen interpretaciones repentinas e
infundadas de la conducta de los otros y de lo que les motiva.
Una vez mas, el hacer atribuciones rigidas sobre las
intenciones de los demas lleva a profecias que se
autocumplen. Como estas cosas no suelen hablarse lo que se
suele hacer es cambiar la conducta. Atribuimos a los demas
pensamientos que muchas veces son proyecciones de los
nuestros.

e  Reestructuraciéon: Hay que hacer ver que, a la larga, es
mejor no hacer inferencia alguna sobre lo que piensa la
gente. No dejarian de ser hipdtesis que deben ser
probadas. Si es necesario puede hablarse directamente con
la persona.

6.-Personalizacién: Es la tendencia de relacionar cosas del
entorno con uno mismo. Un aspecto importante es el habito
de estar comparandose continuamente con los demas. La
presuncion subyacente es que el valor de las personas es
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cuestionable. Por tanto siempre se vera forzado a probar el

suyo midiéndose a si mismo en relaciéon con los demas. El

error basico es que se Interpreta cada experiencia, cada

conversacion, cada mirada, como una pista para analizarse y

valorarse a si mismo

e Reestructuraciéon: Hay que estimular a los pacientes a
que prueben sus personalizaciones, incluso preguntando a
la persona interesada. Ademas hay que cuestionar el
habito de compararse con los deméas demostrando la
irracionalidad de la idea. El valor de una persona es algo
que no se puede calcular ni comparar. Se trata de
autoaceptarse y creerse igual de valido que los demas
teniendo objetivos propios.

7.-Falacias de control:

-Hay personas que se sienten indefensas, se creen
externamente controladas, que no pueden hacer nada para
construir sus vidas. Otra persona o una situaciéon son las
responsables de su dolor, de sus pérdidas, de su fracaso. Sin
embargo, las personas estamos tomando decisiones
continuamente y en alguna medida tenemos alguna
responsabilidad en lo que nos ocurre. Y siempre podemos
hacer algo por cambiar.
.-Otras personas, por el contrario, se creen omnipotentes,
responsables de todo y de todos, llevan al mundo sobre sus
hombros. Todos y todo dependen de ellos. Y si no resuelven
todo se sienten culpables. Detras de todo ello estd una
creencia exagerada en su poder para satisfacer todas las
necesidades y la expectativa de que son ellas, y no los demas,
los responsables de satisfacerlas.

e Reestructuracion: Hay que hacer ver que las personas
somos, en cierta medida, responsables de nuestras
emociones y también de lo que nos sucede. Por otro lado,
una parte del respeto a los otros supone dejarlos vivir su
propias vidas, solucionar su propios problemas, dejarlos
que sean (de hecho lo son) responsables de ellos mismos y
de sus emociones. Eso no significa no ser solidarios con los
demas pero nunca hay que olvidar que cada uno pilota su
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propio proyecto de vida y es responsable de él como un
individuo auténomo.

8.-Falacia de justicia: Consiste en aplicar normas legales y
contractuales a los caprichos de las relaciones
interpersonales. Se considera justo lo que uno espera o
necesita de la otra persona, segun el tipo de relaciéon que se
haya tenido con ella. Esto es una evaluaciéon siempre
subjetiva y la persona queda inmovilizada en su propio punto
de vista.

Se expresa generalmente con frases condicionales “si me
quisiera vendria conmigo’. Resulta tentador hacer
suposiciones sobre como cambiarian las cosas si la gente
jugara limpio y nos valorara “adecuadamente”. Pero las otras
personas casi nunca ven justo lo que nosotros creemos y al
final terminamos llenos de resentimiento.

e Reestructuraciéon: Hay que estimular que los pacientes
expresen claramente sus preferencias o necesidades sin
vestirlas con el disfraz de la justicia. Y también que no se
dejen manipular por otros que lo utilicen. Fuera de un
juzgado, el concepto de justicia es peligroso y suele
utilizarse para encubrir intereses personales que son
legitimos sin recurrir a él.

9.-Falacia de la recompensa divina: Hay personas que
slempre renuncian a su propios intereses para tratar de
comportarse “correctamente” con los demads, incluso sin que
éstos se lo pidan, en espera de que luego seran
recompensados de alguna forma.

e Reestructuracién: Para sentirse bien hay que satisfacer
algunos intereses personales basicos. Hay que procurar
hacer cosas que recompensen en si mismas. El cuidado
que se da a la gente que se ama conviene que sea
intrinsecamente  gratificante. Es parte de la
responsabilidad de cada uno no hacer cosas que le llevaran
a estar resentido. Asi como no desear que los demas hagan
cosas que nosotros no queremos hacer.
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10.-Falacia del cambio: La tunica persona sobre la que
tenemos cierto control y podemos intentar cambiar somos
nosotros mismos. La falacia del cambio supone que una
persona cambiara para adaptarse a nosotros si se la presiona
lo suficiente: culpandoles, exigiéndoles, ocultandoles cosas,
negociando.... La esperanza de felicidad se encuentra en que
los demas satisfagan nuestras necesidades.

Pero generalmente la otra persona se resiste a cambiar y se
suele sentir atacada y resentida.

e Reestructuracién: Cuando una persona trata de obligar
a los demas a cambiar esta pidiéndoles que sean
diferentes para que pueda ser feliz. Esto supone que cree
que su felicidad depende de los demas y de su conducta.
Pero la felicidad depende de cada uno, de las decisiones
que tomamos las personas. Tenemos que asumir a los
demas como son aqui y ahora y no exigirles cambios
radicales. Esa es la base, por ejemplo, de muchos conflictos
de pareja.

11.-Razonamiento emocional: Casi todas las distorsiones
anteriores estan tenidas de razonamiento emocional. Los
humanos tendemos a creer como verdad lo que sentimos. Si
nos sentimos débiles o feos o culpables asumimos que lo
somos. Pero las emociones no demuestran nada, como mucho
pueden ser profecias autocumplidoras si condicionan nuestra
conducta.

e  Reestructuracién: Hay que recalcar una y otra vez que lo
que sentimos depende mucho de cémo interpretamos la
realidad. Las emociones hay que tenerlas en cuenta pero
no asumirlas acriticamente.

TRABAJO DE LA AUTOESTIMA

Todos tenemos una percepcion del valor que nos damos a
nosotros mismos y eso afecta de forma decisiva a todos los
aspectos de nuestra experiencia. Muchas personas se sienten
menos que otros, inferiores, y esa sensacion esta en la base
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de muchas de sus conductas, frecuentemente desadaptativas
y causantes de dolor y conflictos interpersonales.

La autoestima no viene determinada por el éxito social, el
aspecto fisico, la popularidad o cualquier otro valor que no se
halle directamente bajo el control de nuestra voluntad. Al

contrario, dependeria de  vivir conscientemente,
aceptandonos a nosotros mismos (autoaceptacién) y actuando
con responsabilidad, racionalidad, autenticidad,

benevolencia e integridad.

El individuo se valoraria a si mismo porque ha actuado
inteligente, correcta y competentemente,
independientemente de si consigue sus objetivos.

El individuo puede vivir sin ninguna autoimagen global de
su ego y puede aceptarse, total e incondicionalmente, sin
depender de como se comporta o de la opiniéon que sobre él
tienen los demas.

Globalizar el ego y autoevaluarse es irracional e ineficaz.
Sin embargo, hay un fuerte condicionamiento cultural para
la autoevaluacion global.

Podemos tener rasgos o cualidades mejores o peores que
otras personas en un momento dado. El hombre vale porque
vive y decide permanecer vivo y valorar su existencia. Las
personas somos falibles, podemos cometer errores, hacer
cosas buenas o malas, pero no por ello somos globalemente
“buenos” o “malos”. Hay que proponer responsabilidad frente
a culpa, critica de acciones concretas frente a demonizacion
personal. Y una actitud orientada al cambio, a detectar las
ideas irracionales que pueden estar en la génesis de las
emociones perturbadas.

Cuanto maés alto sea el nivel de autoestima de un individuo
mas probable es que sea solidario y trate a los demas con
respeto, amabilidad y generosidad. Muchos de los vicios
atribuidos al egoismo, como mezquindad, competitividad
excesiva y agresividad, son el resultado de personas que se
desprecian a si mismas.
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ENTRENAMIENTO EN ASERTIVIDAD

Las personas existimos en un mundo de relacion.
Continuamente tenemos que resolver conflictos, pedir
favores, iniciar relaciones o decir que no. La forma de
interaccionar con los demas puede ser una fuente
considerable de problemas o, si es adecuada, hacernos sentir
muy bien.

Una conducta socialmente habilidosa o asertiva seria
aquella que permite a una persona actuar segin sus
intereses mAas importantes, defenderse sin ansiedad
inapropiada, expresar comodamente sentimientos honestos o
ejercer sus derechos personales sin negar los derechos de los
demés (Alberti y Emmons, 1978). Se trata de una habilidad
que se puede aprender.

Se ha visto que las personas que muestran una conducta
poco asertiva creen que no tienen derecho a sus
sentimientos, creencias y opiniones. Se sienten inferiores a
los demas y muy a menudo tienen emociones perturbadoras
como tristeza, miedo o baja autoestima.

Lazarus (1973) fue uno de los primeros en establecer las
principales conductas que abarcan las habilidades sociales.
Son cuatro:
1.-la capacidad de decir no
2.-1a capacidad de pedir favores y hacer peticiones
3.-la capacidad de expresar sentimientos positivos y
negativos
4.-la capacidad de 1iniciar, mantener y terminar
conversaciones
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Cuando se trabaja la asertividad con un paciente o con un
grupo hay que comenzar ensefiando a que identifiquen sus
Derechos Humanos Bésicos (DHB) (Tabla 2). En la consulta
puede explicarse el concepto y revisar los derechos
principales pidiendo la opiniéon del paciente y comentando
sus dificultades para ejercerlos. Son la base desde la que una
persona puede intentar ser asertiva. Asi el paciente podra
Intentar ser asertivo aunque sea criticado por ello,
contraatacar cualquier culpa irracional que tenga y estar
orgulloso de su asercion aun en el caso en que a nadie mas le
agrade su conducta.

El segundo paso es que el paciente identifique claramente
la diferencia entre una conducta asertiva, pasiva y agresiva.

-Conducta pasiva: una persona con una conducta
pasiva permite que los demas violen sus DHB. Se calla
cuando no quiere callarse, dice “si”, cuando quiere decir “no”,
no sabe defender sus intereses, ni sus preferencias. Pasan
por “buenos”, raramente reciben rechazo directo por parte de
los demas pero tampoco son auténticamente apreciados. Van
acumulando resentimiento e irritaciéon que, a veces, los hace
explotar y que los termina sumergiendo en la amargura.
Este tipo de conductas son muy frecuentes en pacientes que
tienen ansiedad y depresion.

-Conducta agresiva: para conseguir sus objetivos una
persona con una conducta agresiva es capaz de arrasar los
derechos de los demas. Es capaz de pelear, de agredir, de
amenazar, de jugar sucio. Suelen ser personas con muchos
problemas, la gente los evita, no los quiere y terminan siendo
rechazados. Paradéjicamente, personas con baja autoestima
pueden manifestarse en ciertos momentos con agresividad,
de manera manifiesta o encubierta en forma de agresién
pasiva

-Conducta asertiva: En cada situacién interpersonal
hay una respuesta asertiva. El mensaje basico de la asercion
es: “esto es lo que yo pienso; esto es lo que yo siento; asi es
como yo veo la situaciéon.”
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La asercién implica respeto, no servilismo. Respeto hacia
uno mismo y hacia los demds, que en todo momento saben
que estan frente a una persona que va a expresar Sus
necesidades o su disgusto, que va a actuar con libertad. La
conducta asertiva suele ser la mas eficaz para conseguir
objetivos personales, pero no esta planeada para que el
individuo consiga siempre lo que quiere. Tampoco elimina la
posibilidad de conflicto. A veces, puede ser una conducta
asertiva escoger no ejercerla, después de -calibrar las
circunstancias concretas.

El individuo que se comporta asertivamente suele
defenderse bien en sus relaciones interpersonales, esta
satisfecho de su vida social y tiene confianza en si mismo
para cambiar cuando necesite hacerlo.
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Criterios de salud psicologica
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Tabla de los Antidepresivos mas habituales en AP




ANTIDEPRESIVOS.
GENERALIDADES DE USO

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS
(Amitriptilina, nortriptilina)

¢ Inicio del tratamiento:
Iniciar con dosis bajas e ir subiendo de forma paulatina,
especialmente en el anciano.

e Reacciones adversas més frecuentes:

Por su acciéon anticolinérgica, las mas frecuentes
son: sequedad de boca, sedacion, visién borrosa
(glaucoma, trastornos de la acomodacién),
estrenimiento y retencion urinaria.

Otros: somnolencia, hipotensiéon ortostatica vy
taquicardia (especialmente en ancianos), temblores
musculares, nerviosismo o inquietud, sindrome
parkinsoniano, arritmia cardiaca, depresion
miocardica, cambios en el ECG, disfuncién sexual.

e Precauciones:

Riesgo de suicidio: vigilar estrechamente.
Precaucién en ataques epilépticos (disminuyen el
umbral convulsivo).

Pacientes con retencién urinaria (uropatia
obstructiva, hipertrofia prostatica).

Pacientes con glaucoma de angulo cerrado o con
presion intraocular aumentada.

Puede aumentar o disminuir los niveles de
glucosa.

Pacientes con enfermedades cardiovasculares
deberan ser controlados. Los antidepresivos
triciclicos a dosis elevadas producen arritmias,
taquicardia sinusal y prolongacion del tiempo de
transmision, asi como IAM e ictus.
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Realizar ECG previo en pacientes con factores de
riesgo cardiovascular (NICE).

¢ (Contraindicaciones:

TIAM reciente
Trastorno bipolar (pueden facilitar la transicién
hacia la fase maniaca).

e Retirada:

Disminucién gradual para evitar la incidencia de
reacciones adversas. En las 2 primeras semanas
pueden aparecer sintomas transitorios de
irritabilidad, inquietud y alteraciones.

La suspensiéon brusca tras administracion
prolongada puede producir: niuseas, cefalea y
malestar .

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE
SEROTONINA

(Fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina, sertralina, citalopram,
escitalopram)

¢ Inicio de tratamiento:
Iniciar el tratamiento a dosis terapéuticas habituales,
segun la patologia.

e Reacciones adversas més frecuentes:

Sintomas gastrointestinales: nauseas, diarrea,
estrenimiento, dolor abdominal, sequedad de boca,

dispepsia.

Agitacion, ansiedad, mareos, 1nsomnio,
nerviosismo, somnolencia, temblor.

Sudoracion.

Palpitaciones, taquicardia.
Disfuncién sexual.
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Precauciones:

Vigilar estrechamente a los pacientes con riesgo de
suicidio hasta que se produzca mejoria clinica de la
depresion. Segun la experiencia clinica general, el
riesgo de suicidio puede aumentar en las primeras
etapas de la recuperacion.

Desarrollo de agitacion  psicomotora, que
clinicamente puede ser muy similar a la acatisia
(mé4s probable que se produzca durante las 12
semanas de tratamiento).

Raramente se ha descrito el desarrollo de un
sindrome serotoninérgico o de episodios parecidos
al sindrome neuroléptico maligno, especialmente
cuando se administra con otros farmacos
serotoninérgicos y/o neurolépticos: hipertermia,
sudoraciéon, hipo o hipertensién, rigidez,
alteraciones mentales incluyendo confusion,
irritabilidad, agitacion extrema que progrese a
delirio y coma. SE DEBE SUSPENDER EL TTO.
INMEDIATAMENTE.

Manifestaciones  hemorragicas, especialmente
precauciéon si  tratamiento concomitante con
anticoagulantes orales y medicamentos que afectan
la actividad plaquetaria (antipsicéticos atipicos,
antidepresivos triciclicos, aspirina, AINEs) o
trastornos hemorragicos previos.

Pacientes epilépticos (disminuye el umbral
anticonvulsivante).

Pacientes diabéticos: puede alterar el control
glucémico (hipo o hiperglucemia). Puede ser
necesario un ajuste de dosis de insulina y/o
hipoglucemiantes orales.

Riesgo de hiponatremia (sindrome de SIADH),
sobre todo, wvigilar ancianos, tratamiento con
diuréticos y cirréticos.
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En estos pacientes de mayor riesgo es conveniente
solicitar niveles de Na 1 ¢ 2 semanas después de
Iniciar la administracion del ISRS.

e Retirada:

El riesgo de reacciones durante la retirada depende de
varios factores entre los que se encuentran la duracion del
tratamiento, la dosis utilizada y el ritmo de reduccion de
dosis.

- Se debe evitar la retirada de forma brusca.

- Los sintomas mas frecuentes por la retirada son:
mareo, alteraciones sensoriales (incluyendo
parestesias y sensacién de calambres), alteraciones
del suefio (insomnio, pesadillas), agitacién y
ansiedad, 1irritabilidad, confusiéon, inestabilidad
emocional, nauseas, vomitos y diarreas, sudores,
palpitaciones, cefalea y temblor.

- Si se producen sintomas intolerables al disminuir
la dosis o dejar el tratamiento, debe considerarse el
volver a la dosis prescrita previamente y después
volver a disminuir pero de forma mas gradual.

Estos sintomas suelen presentarse durante los 1* dias de
discontinuaciéon del tratamiento; sin embargo, en raras
ocasiones, se han comunicado casos de pacientes en los que
han aparecido estos sintomas tras olvidar una dosis de forma
inadvertida.

INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE
SEROTONINA y NORADRENALINA
(Venlanfaxina, duloxetina)

¢ Reacciones adversas més frecuentes:
- Astenia, fatiga.
- HTA, vasodilatacién (principalmente sofocos).
- Disminucion del apetito, estrenimiento, nauseas,
vomitos.
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Hipercolesterolemia  (especialmente tras la
administracién prolongada y a dosis elevadas),
pérdida de peso.

Disminucion de la libido, alteraciones del sueno,

Insomnio, mareos, hipertonia, sedacion,
parestesias, temblor.

Bostezo.

Sudoracién.

Anomalias en la acomodaciéon, midriasis, trastornos
visuales.

Eyaculacién/orgasmos anormales, anorgasmia,
disfuncidn eréctil, afectacion de la miceidn.
Hemorragias.

e Precauciones:

Estrecho seguimiento de los pacientes tratados con
venlafaxina en relaciéon a un empeoramiento clinico
0 a pensamientos suicidas, especialmente al iniciar
la terapia o siempre que haya un cambio en la
dosificacion.

Anomalias en la agregacion plaquetaria.

Se recomienda controlar periédicamente la presion
arterial en pacientes tratados con venlafaxina,
dado que puede aumentar la presion arterial dosis-
dependiente.

Aumento de la frecuencia cardiaca, especialmente
cuando se administran dosis elevadas.
Convulsiones.

Hiponatremia (SIADH).

Trastorno bipolar (cuadros de mania o hipomania
durante el tratamiento).

Acatisia/ agitacion psicomotriz.

¢ Sindrome de retirada:

El riesgo de aparicion de sintomas de retirada, los
efectos y la posibilidad de presentarse con la
supresion de una unica dosis es igual que los ISRS.
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Mirtazapina.

Antagonista central a2 presinaptico, aumenta la

neurotransmisiéon noradrenérgica y serotoninérgica a nivel
central.

e Reacciones adversas mas frecuentes:

- Aumento de apetito y ganancia de peso.

- Somnolencia, que puede afectar negativamente a la
concentraciéon, generalmente durante las 1%
semanas de tratamiento. La reducciéon de la dosis
no produce menor sedacion sino que ademas puede
comprometer la eficacia antidepresiva.

- Edema generalizado o localizado acompanado de
aumento de peso.

e Precauciones:

- Vigilar el riesgo de suicidio, igual que con el resto
de antidepresivos.

- Epilepsia y sindrome cerebral organico.

- Insuficiencia hepatica o renal.

- Enfermedades cardiacas como alteraciones de la
conduccion, angina de pecho o IAM reciente.

- Hipotensién ortostatica.

- Hipertrofia prostatica y glaucoma de angulo
estrecho (aunque el efecto anticolinérgico es muy
débil).

- Sindrome serotoninérgico.

- Fase maniaca.

- Diabete mellitus: los antidepresivos pueden alterar
el control glucémico, puede ser necesario el ajuste
de dosis de insulina o de antidiabéticos orales.

(Nota: Es el inico de los antidepresivos revisados

hasta ahora que no incluye en la ficha técnica, dentro
de los efectos adversos, la disfuncion sexual.)
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e Retirada:

La mayoria de las reacciones relacionadas con el
sindrome de abstinencia por la retirada son suaves
y autolimitadas. Los sintomas notificados con
mayor frecuencia son: mareos, agitaciéon, ansiedad,
cefaleas y nauseas.

Reboxetina:

Inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina.

Dosis: 4 mgr/2 veces al dia (8 mgr/dia). Se puede
aumentar a 10-12 mgr/dia..

Contraindicaciones: embarazo y lactancia. No se
debe recomendar en ancianos.

Reacciones adversas: insomnio, vértigo, sequedad
de boca, nauseas, sudoracion, sensacién de vaciado
incompleto de la vejiga y dificultad en la miccién
(s6lo en hombres), cefalea, disfuncién eréctil.

Precauciones: Los diuréticos tiazidicos pueden
aumentar el riesgo de hipopotasemia. Vigilar en
epilepsia, ICC, arritmias, cardiopatia isquémica,
HTA, prostatismo o uropatia obstructiva, glaucoma,
hipertiroidismo, psicosis.

Retirada: evitar la suspensiéon brusca y retirar de

forma gradual por el riesgo de aparicion de
sintomas de retirada.
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Trazodona:

Heterociclico.

e Dosis: Inicialmente 100 — 150 mgr/dia, repartidos
en 3 tomas, después de las comidas o en un sola
toma por la noche; mantenimiento 200 — 300
mgr/dia.

¢ Contraindicaciones: En embarazo y lactancia.

e Reacciones adversas, precauciones y retirada: igual
que la amitriptilina.

BIBLIOGRAFIA
ANTIDEPRESIVOS: TABLA Y
GENERALIDADES DE USO
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127






ANSIOLITICOS:
tabla y generalidades de uso

ANSIOLITICOS







Tabla de ansioliticos de uso habitual en Atencién Primaria




BENZODIACEPINAS.
GENERALIDADES DE USO

Las benzodiacepinas (BZD) estdn indicadas, durante un
periodo de tiempo breve, para el tratamiento de un trastorno
intenso, que limita la actividad del paciente o lo somete a
una situacion de estrés importante.

El uso de BZD para el tratamiento de la ansiedad leve y
pasajera es inapropiado e inadecuado.

Se debe comenzar el tratamiento con la dosis mas
baja posible, aumentandola, si fuera necesario,
hasta alcanzar la dosis éptima para cada paciente y
sin sobrepasar la dosis maxima.

Debe evaluarse de forma progresiva el estado del
paciente y la necesidad de continuar con el
tratamiento.

Explicarle al paciente que es un tratamiento
autolimitado y la posibilidad de aparicion de
fenémeno de rebote al retirarlo.

La retirada debe ser de forma gradual para
Iintentar evitar el insomnio de rebote o la ansiedad
que se puede producir al suprimir el tratamiento.
Cuando se utilizan benzodiacepinas de accion larga
es 1mportante advertir al paciente de la
inconveniencia de cambiar a otra benzodiacepina
de accion corta, por la posibilidad de apariciéon de
un fenémeno de retirada.

La duracion del tratamiento no debe sobrepasar las
8-12 semanas incluyendo la retirada gradual del
mismo.

En ciertos casos puede ser necesaria una
prolongacion del periodo de tratamiento, que no
podra realizarse sin la evaluacion del estado del
paciente por parte del médico.

Se debe usar, preferiblemente, la via oral.
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No es conveniente utilizar asociaciones a dosis fija
de distintas BZD o asociadas a otras sustancias
(neurolépticos, vitaminas, etc...).

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad a las benzodiacepinas.
Miastenia gravis.

Sindrome de apnea del suefio.
Insuficiencia respiratoria severa.
Insuficiencia hepatica severa.
Glaucoma.

Reacciones adversas:

Somnolencia, embotamiento afectivo, reduccion del
estado de alerta, confusién, fatiga, cefalea, mareo,
debilidad muscular, ataxia o diplopia.

(Estos fenémenos ocurren predominantemente al
comienzo del tratamiento y generalmente
desaparecen con la administracién continuada).
Otras reacciones adversas tales como alteraciones
gastrointestinales, cambios en la libido o reacciones
cutaneas pueden ocurrir ocasionalmente.

Amnesia retrograda con dosis terapéuticas.
Reacciones psiquiatricas paraddjicas: pueden
aparecer reacciones como intranquilidad, agitacion,
irritabilidad, agresividad, delirio, ataques de ira,
pesadillas, alucinaciones, psicosis, comportamiento
inadecuado y otras alteraciones de la conducta.
Dichas reacciones pueden ser severas y aparecen
con mas frecuencia en nifios y ancianos.

SI ESTAS REACCIONES SE PRESENTAN SE
DEBE SUSPENDER EL TRATAMIENTO DE
FORMA INMEDIATA.

Precauciones:

No deben usarse solas para el tratamiento de la
depresion o de la ansiedad asociada a depresién por
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el riesgo de suicidio o de enmascarar una depresion
preexistente.

Se administraran con extrema precaucién a
pacientes con antecedentes de alcoholismo o
drogradiccion.

Debe advertirse a los pacientes sus posibles efectos
sedantes y recomendarles no utilizar maquinaria ni
conducir durante el tratamiento. Este efecto
sedante esta potenciado por el alcohol.

Las benzodiacepinas no estan recomendadas para
el tratamiento primario de trastornos psicoticos.

e Sindrome de abstinencia:

El sindrome de abstinencia esta relacionado con el
tiempo de consumo, la dosis prescrita (sobre todo
dosis altas de BZD de vida media corta) y con una
suspension brusca del tratamiento.

La presentacion del sindrome de abstinencia es
mas infrecuente con las BZD de vida media larga,
sin embargo, tienen la desventaja de su
acumulacién, mayor influencia en la actividad
psicomotora y sedacion diurna.

Puede presentarse desde pocas horas de no tomar
la medicacién si se trata de una BZD de acciéon
corta, hasta 3 semanas después de suspender una
BZD de accién larga.

Los sintomas de abstinencia pueden ser: cefaleas,
dolores musculares, ansiedad acusada, tension,
intranquilidad, confusion e irritabilidad.

En los casos graves se han descrito los siguientes
sintomas: despersonalizacion, hiperacusia,
hormigueo y calambres en las extremidades,
intolerancia a la luz, al sonido y al contacto fisico,
alucinaciones o convulsiones.

Para intentar evitar el sindrome de abstinencia se
debe informar al paciente que no debe suspender el
tratamiento por propia iniciativa de forma brusca,
y cuando se decida finalizar el tratamiento, hacerlo
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de forma gradual con la retirada del 25% del
farmaco cada semana hasta suspender totalmente
el tratamiento.

Si con la retirada gradual aparecen sintomas de
abstinencia se puede intentar cambiar por dosis
equivalentes de BZD de accién larga (ver Tabla
BDZ)y disminuir de forma gradual.

e Embarazo y lactancia:

Si el farmaco se prescribe a una mujer en edad
fértil, se le recomendara que a la hora de planificar
un embarazo o de detectar que esta embarazada,
contacte con su médico para proceder a la retirada
del tratamiento.

Los estudios animales y la experiencia con algunas
benzodiacepinas detectan un aumento del riesgo de
anormalidades congénitas si se utilizan durante el
primer trimestre de embarazo. Por tanto, sélo se
administraran durante el 1° trimestre por
necesidad extrema.

Si la madre toma benzodiacepinas de forma crénica
en el ultimo periodo del embarazo, los ninos al
nacer pueden desarrollar dependencia fisica,
pudiendo  desencadenar un  sindrome de
abstinencia en el periodo postnatal.

Si1, por estricta exigencia médica, se administra el
farmaco durante una fase tardia del embarazo, o a
altas dosis durante el parto, es previsible que
puedan aparecer efectos sobre el neonato como
hipotermia, hipotonia o depresion respiratoria
moderada.

Las benzodiacepinas se excretan por la lecha
materna, su uso esta contraindicado en madres
lactantes. Se han detectado casos de sedacién e
incapacidad de mamar en neonatos lactantes cuyas
madres se encontraban bajo tratamiento con
benzodiacepinas.
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e Ancianos, insuficiencia hepatica, insuficiencia renal,
insuficiencia respiratoria:

- En general, tanto en ancianos como en
insuficiencia hepatica y renal, la dosis de inicio
debe ser la mitad de la dosis de inicio habitual, y la
dosis maxima la minima de la dosis habitual.

- De eleccion, en ancianos e insuficiencia hepatica es
el lorazepam y el lormetazepam (porque tienen una
metabolizacién con un Unico paso hepatico y sin
metabolitos activos).

- En insuficiencia respiratoria crénica se recomienda
utilizar dosis menores por el riesgo de depresion
respiratoria.

e Nifos y adolescentes:

- En general, no se ha establecido la eficacia y
seguridad de las benzodiacepinas, excepto del
Diazepam, que seria de eleccién, dado que tiene
estudios de eficacia y seguridad.

BIBLIOGRAFIA
ANSIOLITICOS: TABLA Y GENERALIDADES DE
USO

Fichas técnicas AEMPS. Consultadas en www.agemed.es, fecha
Noviembre 2007.

* Guia de Prescripcién Terapéutica AEMPS. 2006 (Ficha técnica
no disponible).

NICE: Guia de Ansiedad 2007. Disponible en www.nice.orguk
FISTERRA: Guia clinica sobre la Ansiedad 2006; 6 (11) : Ansiedad
Generalizada 2004; 4 (10). Crisis de Panico 2004; 4 (3). Disponible
en www.fisterra.com
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ESCALA  DE ANSIEDAD Y
DEPRESION DE GOLDBERG (EADG)

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. /Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. (Ha estado muy preocupado por algo?

3. (Se ha sentido muy irritable?

4. ;Ha tenido dificultad para relajarse?

(Si hay 3 o més respuestas afirmativas, continuar
preguntando)

5. (Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. (Ha tenido dolores de cabeza o de nuca?

7. (Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,
hormigueos, mareos, sudores, diarrea? (sintomas
vegetativos)

8. (Ha estado preocupado por su salud?

9. (Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para

quedarse dormido?
TOTAL ANSIEDAD=

SUBESCALA DE DEPRESION

1. ({Se ha sentido con poca energia?

2. (Ha perdido Vd. el interés por las cosas?

3. ¢(Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ;Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas?

(Si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas
anteriores, continuar)

5. (Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ;Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. (Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. (Se ha sentido Vd. enlentecido?

9. (Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor por
las mananas?

TOTAL DEPRESION=
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CRITERIOS DE VALORACION
Subescala de ANSIEDAD: 4 o mas respuestas afirmativas.

Subescala de DEPRESION: 2 0 més respuestas afirmativas.
A

=

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg

La prevalencia de trastornos psicopatolégicos en Atencién
Primaria se sitia alrededor del 20-30%. Sin embargo, a
pesar de ser muy frecuentes, mas de la mitad de los casos no
son diagnosticados y tratados correctamente, debido a la
frecuente presentacién clinica atipica especialmente en las
quejas somaticas, entre otros factoresl. Si ademas se tiene
en cuenta que el médico de Atencion Primaria dispone de un
tiempo limitado en la consulta, se entiende la necesidad de
disponer de cuestionarios de deteccion breves y sencillos,
apropiados para su utilizacién en este medio.

La escala de depresién y ansiedad de Goldberg (EADAC) fue
concebida para permitir la deteccidon de los dos trastornos
psicopatolégicos mas frecuentes en Atencién Primaria: la
ansiedad y la depresion. Es un instrumento sencillo, breve y
de facil manejo, apropiado para ser administrado por el
médico de Asistencia Primaria. Puede servir de guia de la
entrevista, aunque sin sustituir a la historia clinica, asi como
un indicador de la prevalencia y de la gravedad y evolucién
de dichos trastornos. La version castellana ha demostrado su
fiabilidad y validez en el ambito de la Atenciéon Primaria y
tiene una sensibilidad (83.1%), especificidad (81.8%> y valor
predictivo positivo (95.3%> adecuados.

N

INSTRUCCIONES PARA SU ADMINISTRACION

e La administracién de estas escalas no substituye a la
recogida de la historia clinica. Puesto que su valor
predictivo positivo es alto, si el test es positivo existe
una alta probabilidad de padecer ansiedad o
depresion. La probabilidad es tanto mayor cuanto
mayor es el nimero de respuestas positivas
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e La prueba consta de dos subescalas: una para la
deteccion de la ansiedad, y la otra para la deteccion de
la depresion. Ambas escalas tienen 9 preguntas, pero
las 5 dultimas preguntas de cada escala sbélo se
formulan si1 hay respuestas positivas a las 4 primeras
preguntas, que son obligatorias.

e El médico debe preguntar al paciente acerca de los
sintomas contenidos en las escalas, referidos a los 15
dias previos a la consulta, debiendo ignorar los
sintomas que en el momento actual han dejado de
estar presentes o cuya intensidad es leve

e Aunque pueden existir otros sintomas, que deben ser
explorados, la puntuacion se obtendra Unicamente a
partir de los mencionados en las escalas.

e Aunque todos los items tienen la misma puntuacion,
siguen un orden de gravedad creciente, de forma que
los Gltimos items de cada escala suelen aparecer en los
pacientes con trastornos mas graves.

BIBLIOGRAFiIA

1. De la Gandara Ji. Manejo de depresiéon y ansiedad en atencién
primaria. Aten Primaria 1997; 20 (7): 389-94.

2. Goldberg D, Bridges K, Duncan-innes P, Grayson D. Detecting anxiety
and depression in general medical seftings. Br Medi 1988.97: 897-9.
3.Montoén C, Pérez Echeverria Mi, campos R y cols. Escalas de ansiedad y
depresion de Goldberg: una guia de entrevista eficaz para la deteccion del
malestar psiquico. Atencién Primaria 1993; 12 (6): 345-9.
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ABORDAJE DEL INSOMNIO NO
ORGANICO

El insomnio es uno de los trastornos del suefio mas
comunes. Puede ser primario o estar asociado a otros
trastornos mentales.

Es un estado caracterizado por una cantidad o calidad del
suefo no satisfactorias.

Entre las personas que padecen insomnio la queja mas
frecuente es la dificultad para conciliar el suefio, seguida de
la de mantenerlo (despertares frecuentes durante la noche) y
la de despertarse mucho antes del momento de levantarse
(despertar precoz)

Dicha manifestacién se ha presentado por lo menos tres
veces a la semana durante al menos un mes. Esto causa un
malestar general, irritabilidad, pudiendo ocasionar
somnolencia diurna, baja concentracién, e interferencia con
las actividades de la vida cotidiana. Asi mismo, aumenta el
riesgo de accidentes, tanto domésticos, laborales como de
trafico.

El paciente muestra una preocupaciéon excesiva, tanto
durante el dia como durante la noche, sobre el hecho de no
dormir y sobre sus consecuencias.

Tiende a prevalecer mas entre las mujeres, los enfermos de
edad avanzada y aquellas personas con trastornos mentales.
Puede acompanar a trastornos somaticos en los que haya
dolor o malestar o al consumo de ciertos medicamentos.
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La alteraciones transitorias del suefio (insomnio
transitorio) forman parte de la vida cotidiana. El pasar unas
pocas noches con dificultades para dormir, relacionadas con
la presencia de factores psicosociales estresantes, no justifica
este diagnodstico, aunque si se acompana de otros sintomas
clinicamente significativos podria ser considerada como
parte de una reaccion a estrés agudo o de un trastorno de
adaptacion.

TRATAMIENTO DEL INSOMNIO

1.- Tratamiento etiologico:

Siempre que sea posible, el tratamiento de eleccion del
insomnio debe ser el de la causa desencadenante.
Por eso, ante cualquier paciente que se queje de insomnio, es
importante investigar si presenta:

- Habitos o estilo de vida inadecuados: estrés, consumo
de sustancias estimulantes...

- Enfermedades psiquiatricas: depresiéon, ansiedad,
psicosis, alcoholismo, adiccién a drogas...

- Enfermedades organicas: reumatolégicas (dolor éseo),
enfermedades cutdneas, cardiopulmonares (disnea)...

- Consumo de farmacos que pueden producir insomnio:
anfetaminas, simpaticomiméticos, corticoides, beta2
agonistas, teofilina, ISRS, beta bloqueantes, estatinas,
algunos antiparkinsonianos, hormonas
tiroideas...drogas estimulantes, como nicotina o
cafeina, asi como la abstinencia de algunas sustancias
(alcohol, benzodiacepinas..)
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2.- Tratamiento no farmacolégico:

Cuando no sea posible identificar la causa del insomnio,
siempre deberan aplicarse las medidas de tratamiento no
farmacolégico (Medidas de profilaxis o de higiene del suefio),
especialmente en pacientes con 1insomnio cronico,
combinadas o no, con tratamiento farmacolégico.

Todas estas medidas van encaminadas a conseguir unas
condiciones fisiologicas adecuadas y mantener un ambiente
propicio para el suefio. Estos factores, internos y externos,
ademas de técnicas de relajacion durante el dia, y ejercicios
de respiracién, facilitan la desactivacion fisica, que, junto con
la desactivacién cognitiva son necesarias para que el sueno
se desencadene.

El abordaje cognitivo-conductual en el tratamiento del
insomnio ha dado buenos resultados. Se trata de actuar
sobre los pensamientos erréneos del paciente.

Asi mismo, la prescripcién paraddjica o consejo paraddjico
es un tipo de Terapia breve que consiste en que, a pacientes
con insomnio psicofisiolégico, es decir, con mucha ansiedad al
enfrentarse a la cama, recomendarle que haga todo lo posible
por mantenerse despierto toda la noche. En esta linea esta
también la restriccién del sueno en pacientes con despertar
precoz.
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3.- Tratamiento farmacolégico:

En el 1insomnio agudo, iniciaremos tratamiento
farmacologico cuando el insomnio limite la actividad diaria
del individuo (insomnio severo, incapacitante o que cause
angustia extrema) o la de su familia. Siempre, habiendo
corregido primero las causas exdgenas y tratadas las
enfermedades concomitantes.

Si se inicia el tratamiento farmacologico se debe informar
al paciente:

- Que se trata de un tratamiento corto: pactar con el
paciente la reduccién y supresion del farmaco en un
periodo maximo de 2-4 semanas.

- Los posibles riesgos del tratamiento (abuso,
dependencia, tolerancia).

- Alertar del posible efecto rebote tras el cese de la
medicacion.

Los farmacos hipnéticos mas usados son las
benzodiacepinas (BZD), siendo de primera eleccién en el
tratamiento farmacolégico del insomnio agudo.

Un buen hipnoético debe inducir el suefio de forma rapida y
mantenerlo durante unas 7 u 8 horas, evitando los
despertares frecuentes; no debe producir efectos adversos,
entre los que se encuentran los efectos residuales de la
mafiana  siguiente  (somnolencia, disminuciéon  del
rendimiento...), fenémenos de dependencia, tolerancia y no
deben alterar la fisiologia del sueno.

¢ Contraindicaciones, reacciones adversas, precauciones,
embarazo y lactancia, tolerancia y dependencia: (4nexo 3)

e Eleccion de benzodiacepina: Depende de:
- La edad del paciente: En pacientes ancianos, es de
eleccion el lorazepam.
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Las enfermedades concomitantes:

» Insuficiencia renal: comenzar con dosis menores
(1/2 dosis) e ir aumentando de forma progresiva.
Mayor riesgo de depresion del SNC.

» Insuficiencia hepatica: pueden precipitar
encefalopatia hepatica. Es de eleccion el lorazepam
o el lormetazepam.

- La duraciéon del tratamiento.

- Tipo de insomnio.

- Caracteristicas farmacocinéticas del hipnético a
utilizar.

Se deben usar BDZ con velocidad de absorcién rapida, que
pueden ser:

» Vida media larga: evitarlas, porque producen
sedacién diurna.
*» Vida media intermedia: son las de eleccion.
» Vida media corta: de uso esporadico; producen
amnesia anterégrada; s6lo son eficaces para inducir
el sueno, no en otro tipo de insomnio.

e Seguimiento:

Realizar seguimiento del paciente para asegurar la
retirada del medicamento.

La reduccion de dosis debe hacerse de forma
gradual.

También se puede realizar la retirada de la
benzodiacepina cambiando a la dosis equivalente de
diazepam (de vida media larga), e ir reduciendo la
dosis. (Anexo 3)

S1 aparecen sintomas de retirada, mantener la dosis
anterior e ir disminuyendo dosis cada 15 dias.

Si fracasa la retirada gradual de BZD, administrarla
de forma intermitente, tanto en pauta fija (en noches
alternas, o bien una cada 3 noches), como a demanda.

150



En el insomnio crénico, el tratamiento de eleccién son las
medidas de higiene del sueno. Las benzodiacepinas tienen
escasa eficacia clinica en el insomnio crbnico y producen
tolerancia.

OTROS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS:

-Hipnéticos no benzodiacepinicos ( zopiclona, zolpidem,
zaleplon):

No existe evidencia clinica concluyente de diferencias
clinicamente relevantes de eficacia, seguridad y potencial de
abuso y de dependencia entre las BZD de menor duracién y
estos hipnoéticos. Estarian indicados en insomnios de
conciliacion, durante un tiempo breve.

-Antidepresivos sedantes: (P.ej.: Mirtazapina, Trazodona,
Amitriptilina)

Determinados antidepresivos con efecto sedante han
demostrado su eficacia en el tratamiento del insomnio.
Ningun antidepresivo tiene indicacién, en la ficha técnica de
la AEMPS, para el tratamiento del insomnio primario, si no
esta asociado a depresion.

-Antihistaminicos:

Algunos antihistaminicos utilizados en el tratamiento del
insomnio (difenhidramina o doxilamina) producen sensacién
de sueno pero no lo mejoran. Tienen efectos secundarios
anticolinérgicos y producen somnolencia diurna.

-Clometiazol:
Util en el anciano cuando otros hipnéticos no sean
efectivos. La dosis debe ser la mitad de la habitual.
Tiene efectos adversos (irritacién nasal e irritacién gastrica)
y alto riesgo de dependencia, por lo que no debe usarse
durante periodos prolongados.
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-Productos naturales:

La evidencia clinica de la eficacia hipnética de productos
como la valeriana es escasa.

BIBLIOGRAF{A ,
ABORDAJE DEL INSOMNIO NO ORGANICO

Guia terapettica de la SEMFyC, 3* edicién. Insomnio.

Disponible en www.guiaterapeutica.net

(Como prescribimos hipndticos? Cuestiones a tener en cuenta.
Infac Vol.13-N°6/Junio 2005

Disponible en www.osanet.euskadi.net

Fichas técnicas de la AEMPS

Medimecum 2007

Revisiones Cochrane Plus, n°1,2007. Ejercicios fisicos para
problemas del sueno en adultos mayores de 60 afios de edad.
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ABORDAJE DEL SUICIDIO EN
ATENCION PRIMARIA

El suicidio es un problema grave de Salud Publica. Segun
las predicciones, llegara a ser la décima causa mas frecuente
de muerte en el mundo en el afno 2020.

En Espana, la tasa de suicidio, desde el afio 1999 hasta el
ano 2004, oscila entre 7,83 y 8,42 suicidios por cada 100.000
habitantes, siendo superiores las tasas en varones con
respecto a las mujeres.

Una de las actividades preventivas que debe realizar el
Médico de Familia, es la prevencién del suicidio.

Hemos de distinguir entre:

e Acto suicida: hecho por el que un sujeto se causa una
lesiéon, independientemente de su intenciéon y el
conocimiento de sus motivos. El resultado sera el suicidio
consumado o el intento de suicidio, segun el sujeto fallezca
0 no.

¢ Suicidio: muerte que resulta de un acto suicida. Acto
humano de quitarse la propia vida.

¢ Intento de suicidio: acto suicida cuyo resultado no fue la
muerte.

¢ Tdeacién suicida: cuando el sujeto piensa, planea o desea
cometer un suicidio

e Parasuicidio: acto en el que el sujeto quiere hacerse dafo
pero no morir. Suelen ser conductas peligrosas, que ponen
en riesgo la vida, y detras de ellas esta lo que se llama el
sindrome de desmoralizacién, una presentacion  del
trastorno depresivo en pacientes con enfermedades
cronicas.

e C(Crisis suicidas: son situaciones criticas, transitorias,
donde la ideacién suicida est4d muy presente y se presenta
al sujeto como la mejor soluciéon. El paciente tiene una
visién en tunel, no ve salidas posibles. Suponen un gran
riesgo de acto suicida.
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FACTORES DE RIESGO:

El principal factor de riesgo para el suicidio es el
trastorno psiquiatrico: esquizofrenia, trastornos de
personalidad, adiccion a alcohol y otras drogas —
fundamentalmente en comorbilidad con otros cuadros
psiquiatricos severos-, trastornos de ansiedad,
especialmente el trastorno de panico, y, sobre todo, la
depresiéon. El mayor riesgo se relaciona con los
trastornos bipolares, siendo los sentimientos de
desesperanza (actitud negativa, visién pesimista sobre
la posibilidad de solucién futura de las dificultades
personales), el factor que més se relaciona con el riesgo
suicida.

Enfermedades fisicas graves: sobre todo si cursan con
dolor, invalidez o mal prondstico.

Antecedentes personales de intentos de suicidio
Antecedentes familiares de suicidio

Acontecimientos vitales adversos graves (problemas
familiares, de pareja, sociales, laborales...)

-Otros factores favorecedores son: situacion laboral de
desempleo, vivir solo, falta de apoyo social y familiar, la
marginacién, la migracién, la falta de expectativas,
facil disponibilidad de un método para cometerlo...

;COMO IDENTIFICAR PACIENTES CON ALTO RIESGO
DE COMPORTAMIENTO SUICIDA?

Existen varias escalas para valorar el riesgo de suicidio a
través de encuestas, pero son menos utiles que una buena
entrevista clinica para identificar la persona que esta en
inminente riesgo de cometer suicidio.
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INDICADORES DE RIESGO:
“SAD PERSONS”

Sexo masculino (el suicidio consumado es mas
frecuente en varones; la tentativa lo es mas en
mujeres.)

Edad (age) <20 6 >45

Depresién (sobre todo en fase temprana, depresiva, de
un trastorno bipolar) y otros trastornos psiquidtricos
Tentativa suicida previa

Abuso de alcohol (etanol)

Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos
congnitivos)

Carencia de soporte social

Plan organizado de suicidio

No pareja o cényuge. (Soledad)

Enfermedad somaéatica (sobre todo enfermedades
neuroldgicas, neoplasias o SIDA, asi como aquellas que
inhabilitan o cursan con mucho dolor)

Cuantos mas indicadores estén presentes, mayor es el
riesgo de suicidio.

Para valorar el riesgo suicida también existen algunos
cuestionarios, como “LA ESCALA DE DESESPERANZA DE
BECK (HS), que se relaciona directamente con el riesgo
suicida.
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Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness
Scale, HS)

Autores: A.T. Beck, A. Weissman, D. Lester, L. Trexler.

Referencia :The measurement of pesimism: The hopelessness scale. J Consult
Clin Psychol 1974; 42:861-865

Evalua: Expectativas de la persona sobre su futuro
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N° de ftems: 20 Administracién: Autoaplicada
DESCRIPCION

La HS es una escala disenada para evaluar, desde el punto de vista
subjetivo, las expectativas negativas que una persona tiene sobre su
futuro y su bienestar , asi como su habilidad para salvar las dificultades
y conseguir el éxito en su vida.

Las puntuaciones obtenidas en desesperanza son un predictor util de
posible suicidio.

Consta de 20 items a los que el individuo ha de responder verdadero o
falso.

Las respuestas senaladas como Verdadero en los items
2,4,9,11,12,14,16,17,18, y 20 valen un punto y las sefialadas como falso
en esos items O puntos. Las respuestas sefnaladas como falso en los
items 1,3,5,6,8,10,13,15, y 19 valen un punto y las sefialadas como
verdadero en esos items, 0 puntos.

Es un instrumento autoaplicado.

CORRECCCION E INTERPRETACION

Proporciona una puntuaciéon total, y puntuaciones en tres factores
diferentes:
o Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro).
o Factor motivacional (pérdida de motivacién).
o Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro)
La puntuaciéon total se obtiene sumando todos los items. Esta
puntuacién puede oscilar entre 9 y 20.
La puntuacién en el factor afectivo se obtiene sumentos los items
1,6,13,15 y 19. Puede oscilar entre 0 y 5.
La puntuacion en el factor motivacional se obtiene sumando los items
2,3,9,11,12,16,17 y 20. Puede oscilar entre 0 y 8.
La Puntuacién en el factor cognitivo se obtien sumando los items,
4,7,8,14 y 18. Puede oscilar entre 0 y 5.
En la funciéon de la puntuaciéon total se recomiendan los siguiente
puntos de corte:
o 0-8: riesgo bajo de cometer suicidio,
- 0-3: ninguno o minimo
- 4-8: Leve
o 9-20: riesgo alto de cometer suicidio.
- 9-14: moderado.
- 15-20:alto.

REFERENCIAS COMPLEMENTARIAS

Beck A,. Steer RA, Kovacs M, Garrison B. Hopelessness and eventual suicide: A ten year prospective sutdy of
patients hospitalized with suicide ideation. Am J Psychiatry 1985;142:559-563.

Beck AT, Brown G, Berchick RJ, Stewart BL, Steer RA. Relationship between hopelessness and ultimate suicide:
A replication with psichiatric outpatients.Am J Psychiatry 1990; 147: 190-195.
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ABORDAJE DEL PACIENTE CON RIESGO SUICIDA EN
ATENCION PRIMARIA

Existe una alta prevalencia de depresiones enmascaradas,
mas dificiles de diagnosticar, ya que los pacientes soélo
refieren sintomas fisicos. Existe un riesgo significativo de
suicidio en la depresién no reconocida y no tratada.

Se deben evaluar las ideas de suicidio en presencia de
factores de riesgo, sobre todo en pacientes deprimidos,
alcohodlicos o psicoticos.

La entrevista clinica es el elemento fundamental en la
valoraciéon de la ideacién suicida y del riesgo suicida. Se
deben realizar entrevistas tranquilas, con tiempo para
escuchar atentamente y con calidez, con preguntas abiertas,
tratando al paciente con respeto y sin emitir juicios,
procurando establecer una relacion empatica, identificarse
con sus emociones pero manteniendo el distanciamiento
terapéutico necesario.

En este contexto, preguntaremos, de forma progresiva y
directa, acerca de las ideas suicidas. No es facil preguntar a
los pacientes sobre sus ideas suicidas. Es util adentrarse en
el tema gradualmente, sin dejar de aclarar todos los
aspectos.

Es importante hacer estas preguntas después de que se
haya establecido una empatia y el paciente se sienta comodo
expresando sus sentimientos negativos.
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Una secuencia de preguntas ttiles es:
.Se siente infeliz o desvalido?
.Se siente desesperado, incapaz de enfrentar cada dia?
(Se ha encontrado usted tan mal que ha llegado a
pensar que no vale la pena vivir?
(Tiene pensamientos de muerte?
(Siente deseos de cometer suicidio?
(Con qué frecuencia?
(Ha hecho planes para terminar con su vida?
(,Como esta planeando hacerlo?
(Tiene en su poder (pildoras/armas/otros medios...?
(Ha considerado cuando va a hacerlo?

En la evaluacién de un paciente con un intento suicida
previo, es importante valorar el riesgo que ha corrido en el
intento, para saber si el paciente realmente quiere morir o
transmitir algin mensaje.

Algunas nociones para evaluar la gravedad de un intento
de suicidio son:

M¢étodo elegido eficaz y letal.
Eficacia de dicho método (el paciente se asombra de
seguir vivo).
Posibilidad de ser descubierto.
Impulsividad y grado de planificacién (a mayor
planificacién, mayor riesgo suicida)
La finalidad del acto suicida (poner fin a la vida,
llamada de atencién o demanda de ayuda)
La experimentacion que siente al ser salvado
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El cambio o no de las circunstancias vitales que
determinaron su decision.
El concepto del paciente acerca de la muerte.

No se deben banalizar ni despreciar las amenazas suicidas.
Tampoco pensar que lo que quiere es llamar la atenciéon. El
80% de los pacientes que se han suicidado habian expresado
sus ideas de suicidio previamente. Cualquier amenaza de
suicidio debe ser tomada en serio.

El riesgo aumenta a medida que aumenta la frecuencia de
la 1deaciéon suicida, cuando se ha planeado hacerlo y cuando
ya se ha intentado previamente; un 10% de los intentos de
suicidio se consuman después.

En caso de no detectarse ideacién suicida en pacientes con
factores de riesgo, seria recomendable seguir valorando este
aspecto en el seguimiento del paciente.

Se debe aconsejar a los pacientes y cuidadores estar
vigilantes a cambios en el humor, negativismo y
desesperanza, sobre todo en situaciones de alto riesgo como
el inicio del tratamiento, cambios de medicacién y estrés
personal incrementado.

Advertencia!:
mejoria engafiosa o falsa: un paciente agitado que
subitamente se calma, puede que haya tomado la
decision de suicidarse.
negativa: los pacientes que tienen serias intenciones
de matarse pueden deliberadamente negar tales ideas.
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RECOMENDACIONES QUE PUEDEN AYUDAR AL
PACIENTE CON IDEAS SUICIDAS:

Ignorar o darle ejemplos de otras personas que han
estado en peores dificultades cuando alguien dice “Estoy
cansado de la vida” o “No existe razén para vivir’, no
ayuda al suicida.

Es mas importante escuchar y estar a su lado que hablar
mucho.

Brindar a la persona la esperanza de que las cosas
cambiaran para mejorar; no dejarse invadir por el
pesimismo del paciente.

Centrarse en las fortalezas positivas de la persona,
haciéndolo hablar sobre céomo los problemas anteriores
han sido resueltos sin recurrir al suicidio.

Un contrato de “no suicidio” es una técnica util en la
prevencion del suicidio. En la mayoria de los casos, los
pacientes respetan las promesas que hacen a su médico.
Esto sdlo es apropiado cuando los pacientes tienen control
sobre sus actos.

El médico debera evaluar los sistemas de apoyo
disponibles (parientes, amigos...) y solicitar su ayuda.
Preocuparse por la discrecion, sin embargo, no podremos
jurar secreto, ya que debemos tomar accién, contar con la
familia, si la hubiera, y otros apoyos para obtener ayuda.
Quitar los medios, con la colaboracion de la familia, si es
posible.

El seguimiento posterior debera centrarse en apoyar al
paciente dandole esperanza, estimulando su
independencia y ayudandole a aprender diferentes formas
de enfrentar los acontecimientos estresantes.
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CRITERIOS DE DERIVACION

Una vez realizada la entrevista, la exploracion, y teniendo
en cuenta su riesgo, el paciente debe ser derivado a la
Unidad de Salud Mental o al Hospital de referencia, segin
proceda a juicio del médico.

Los pacientes con gran riesgo suicida pero que rechazan el
tratamiento, precisan hospitalizaciéon involuntaria, que
requerira la autorizacién judicial.

Se recomienda informar a los familiares , avisando
previamente al paciente, de la gravedad de la situacion, asi
como de la necesidad de no dejarle solo.

Es conveniente explicar al paciente el motivo de la
remisién, calmar su ansiedad, enfatizar que la remisién al
equipo de Salud Mental no significa “abandono” por nuestra
parte y concertar una cita de seguimiento para asegurar que
la relacion con el paciente continue.
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"La version on line de este libro: www.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/index.jsp

podra ser actualizada periddicamente en base a las evidencias cientificas que vayan apareciendo."
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