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1. OBJETIVO

Establecer los lineamientos para atencion en el servicio de Psicologia de los pacientes
adolescentes, jovenes y adultos con diagnéstico, tratamiento, remisién y seguimiento de
trastornos de depresion, atendiendo severidad y comorbilidad.

2. RESPONSABLES

Los responsables de la implementacién de esta guia son los profesionales de Psicologia
adscritos al area de salud de la Universidad del Magdalena.

3. NIVELES DE EVIDENCIA (1)

El analisis constante de la evidencia disponible desde la perspectiva de los diferentes
escenarios clinicos permite establecer grados de recomendacion para el ejercicio de
procedimientos diagnésticos, terapéuticos, preventivos y econémicos en salud; e indica la
forma de valorar el conocimiento en funciébn de etiologia, dafio, morbilidad y
complicaciones; prondstico, historia natural y curso clinico de una enfermedad o evento
de interés. Estos han de actualizarse permanentemente en relacién con el avance del
conocimiento, del desarrollo tecnoldgico y al estado del arte.

Grados de .,
L, Interpretacion
recomendacion

A Existe buena evidencia para recomendar la intervencion clinica de
prevencion

B Existe evidencia moderada para recomendar la intervencidn clinica
de prevencion
La evidencia disponible es contradictoriay no permite hacer

c recomendaciones a factor o en contra de la intervencion clinica
preventiva; sin embargo, otros factores podrian influenciar en la
decision.

b Existe evidencia moderada para NO recomendar la intervencién
clinica de prevencién

£ Existe buena evidencia para NO recomendar la intervencion clinica
de prevencidn.
Existe evidencia insuficiente (cualitativa y cuantitativamente) para

[ hacer una recomendacion; sin embargo, otros factores podrian
influenciar en la decision.
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Figura 1. Grados de recomendacion para las intervenciones de prevenciéon (CTFPHC)

Niveles de
Evidencia

Interpretacion

Evidencia existente surge a partir de ensayos
clinicos CON asignacion aleatoria.

Evidencia existente surge a partir de ensayos clinicos

-1 . . .

SIN asignacidon aleatoria.

Evidencia existente surge a partir de estudios de
-2 cohortes, y de casos y controles, idealmente

realizados

Evidencia existente surge a partir de comparaciones
-3 en el tiempo o entre distintos centros, con o sin

intervencidon; podrian incluirse resultados
provenientes de estudios SIN asignacidn aleatoria.

Evidencia existente surge a partirde la opinidn de
expertos, basados en la experiencia clinica; estudios
descriptivos o informe de comités expertos.

Figura 2. Niveles de
(CTFPHC)

evidencia e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones

Grados de
recomendacién

Interpretacién

Un estudio (incluido Revisién Sistematica y meta-analisis) que

Buena . e Lo -
cumple los criterios especificos de un estudio bien disefiado.
Un estudio (incluido Revision Sistematica y meta-analisis) que no
cumple (o no estd claro que cumpla) al menos uno de los criterios
Moderada especificos de un estudio bien disefiado, aunque no tenga defectos

metodoldégicos graves.los criterios especificos de un estudio bien
disefiado.

Insuficiente

Un estudio (incluido Revisién Sistematica y meta-andlisis) que tiene
un disefio al menos un defecto metodoldégico grave, o que no cumple
(o no esta claro que cumpla), al menos uno de los criterios
especificos de un estudio bien disefiado. O, que no tenga defectos
metodoldégicos graves, pero que acumule defectos menores que
hagan que los resultados del estudio no permitan plantear
recomendaciones.

Figura 3. Validez interna e interpretacion de los tipos de estudio para intervenciones de prevencion

(CTFPHC)
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DEFINICIONES (2)

Depresion: Es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por un bajo
estado de animo y sentimientos de tristeza, asociado a alteraciones del
comportamiento, del grado de actividad y del pensamiento. Este trastorno es
prominente, relativamente persistente e impregna todas las é&reas de
funcionamiento de una persona, de tal manera que afecta significativamente su
productividad.

Leve: pocos sintomas, ademas de los necesarios para realizar el diagnostico y
sintomas que provocan sélo una ligera incapacidad funcional en las actividades de
estudiante, sociales habituales o en las relaciones con los demas.

Moderada: sintomas de incapacidad funcional entre «leves» y «graves».

Grave: sin sintomas psicoticos. Varios sintomas ademas de los necesarios para
realizar el diagnostico y sintomas que interfieren notablemente las actividades de
estudiante, sociales habituales o en las relaciones con los demas.

Comorbilidad: situacioén clinica en la que se produce la coexistencia de dos 0 mas
enfermedades o condiciones, como, por ejemplo, depresion y ansiedad.

Episodio Depresivo: las personas presentan humor depresivo, una pérdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad
gue lleva una reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

Ideacidn Suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como que la vida
no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre co6mo morir o0 intensas
preocupaciones autolesivas.

Psicoeducacién: programas en formato individual o grupal que establecen una
interaccion explicita y educativa: incluir habitos saludables, uso del tiempo libre,
ludicas.

CIE-10: criterios diagnésticos de investigacion de la clasificacion internacional 102
edicion.

DSM-5™: Manual Diagnéstico Estadistico de los Trastornos Mentales, quinta
edicion, texto revisado.

H.C.: Historia Clinica.

SIMSIS: Sistema de Informacion para el manejo de los Servicios Integrales de
Salud.

TCC: Terapia Cognitivo Conductual.

TREC: Terapia Racional Emotiva Conductual.
SENECTUD: Vejez, ancianidad.
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ETIOLOGIA: existen tres tipos de factores etiopatogénicos, sera el objetivo de esta

guia la etiologia bioldgica (3) :

Factores Bioldgicos: se ha demostrado que en personas deprimidas aparece una
disminucion de monoaminas bibgenas como la serotonina, noradrenalina y dopamina
a nivel del sistema nervioso central; ademas de alteraciones neuroendocrinas,
modificaciones neuroanatomicas y desarreglos de interaccion entre los sistemas
inmune y neuroendocrino.

La hip6tesis de las Aminas Bidgenas: se fundamenta en que la reserpina, alcaloide
usado en el tratamiento de la hipertension en los afios 50, producia sintomas
depresivos en un 15% de los pacientes tratados. Este efecto se asoci6 con una
disminucion de la serotonina, noradrenalina y dopamina en el cerebro por inhibicién de
la captacion del transmisor a través de las vesiculas sinapticas en la célula
presinaptica.

Las Alteraciones Neuroendocrinas contribuyen a la Génesis Bioldgica de la
Enfermedad Depresiva: la depresion se asocia con signos de alteracion hipotalamica
gue se manifiesta en una secrecion excesiva de corticotropina (ACTH) por la hipdfisis,
induciendo aumento de la secrecidbn de cortisol por la corteza suprarrenal. La
secrecion de ACTH es tan importante en algunos pacientes deprimidos se puede
observar aumento del tamafio de la glandula suprarrenal por medio de tomografia
Axial Computarizada (TAC).

Las Alteraciones del Sistema Inmune se suman a las modificaciones
Neuroendocrinas de la Depresion: se ha demostrado una alteracién del eje
Hipotalamo-Hipofisis-Suprarrenales (HHS) mediada por citoguinas, que son
mensajeros quimicos diversos y potentes secretados por las células del sistema
inmunoldgico, entre los cuales se encuentran los linfocitos, las células T, las células B,
los monocitos y los macrofagos.

Los cédigos de diagnéstico de la CIE-10 para la Trastornos Depresivos son:

F320 Episodio depresivo leve.

F321 Episodio depresivo moderado.

F322 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.

F323 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.

F328 Otros episodios depresivos.

F329 Episodio depresivo, no especificado.

F330 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente.

F331 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado presente.

F332 T,rastorno dgp(e_sivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin
sintomas psicéticos.
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F333 T,rastorno de_p[e_sivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con
sintomas psicéticos.

F334 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.

F338 Otros trastornos depresivos recurrentes.

F339 Trastorno depresivo recurrente, no especificado.

F341 Distimia

5.1. TEORIAS EXPLICATIVAS DE LA DEPRESION (2)

Con la exposiciéon de las diferentes teorias podemos ver que un caso de depresion
puede ser visto desde diferentes angulos ya sea como un trastorno, un tipo de
personalidad, una manera de interpretar el mundo, una secuencia de acciones
reforzadas o un resultado de un sistema de fuerzas en interaccion. De igual manera el
paciente y terapeuta tienen multiples opciones para abordar su problematica.

a. Enfoque Racional Emotivo Conductual (TREC):

Define los sintomas depresivos como una enfermedad de los sentimientos,
constituida por diferentes estados de animo que reflejan un sentimiento de
malestar que afecta la forma habitual de pensar, sentir y comportarse del
individuo. Albert Ellis (1910-2007) indica que las manifestaciones de los sintomas
depresivos se deben a la interpretacion corta que realiza la persona de si mismo.
Los sintomas depresivos se clasifican segun el trastorno que el individuo
manifieste en calidad, intensidad o gravedad:

v/ Sintomas animicos: son estados que el sujeto suele experimentar segun el
evento que viva y la percepcién que este produce.

v/ Sintomas motivacionales-conductuales: es la inhabilitacién de la persona
para practicar emociones positivas, puede manifestar dificultad en la toma
de las determinaciones.

v' Sintomas Cognitivos: se da a través de la memoria inadecuada, falta de
agrupacién de ideas y confianza en lo que el individuo ha aprendido en la
vida, la no valoracién de si mismo.

v/ Sintomas Fisicos: es la presencia fisica que el sujeto presenta,
somatizacion de dolores, bajo peso, falta de suefio, cansancio inminente.

v/ Sintomas Interpersonales: se refiere a la falta de participacion social,
prefieren estar solos y seleccionan el aislamiento como mecanismo.

b. Enfoque Conductual:

Desde este enfoque es considerada la depresion como una enfermedad que
corresponde a los trastornos psicolégicos mas severos. Tiene origen en una red
indefinida de estimulos y respuestas asociadas a valoraciones negativas o0 a
interpretaciones que corresponden a patrones de agresion o autoagresion, que
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han sido vividos por el propio sujeto en circunstancias similares anteriores. Es
decir, la depresion se constituye a través de reacciones y estimulos que en la
mayoria de las ocasiones surge a partir de un conjunto de acontecimientos
externos que mantienen los patrones de una persona deprimida.

c. Enfoque Cognitivo-Conductual:
En este caso la depresion es resultado de pensamientos inadecuados. Se debe a
una distorsion cognitiva, en la que el depresivo distorsiona la realidad viéndose de
forma negativa en la triada cognitiva, el mismo, el mundo, el futuro. Este modelo
considera que la principal alteraciéon en la depresion esta en el procesamiento de
la informacion.

d. Enfoque fisico bioldgico:
Segun esta teoria esta originada por un desequilibrio de los neurotransmisores.
Esta demostrado que cuando estamos deprimidos tenemos ese desequilibrio y
gue cuando tomamos la medicaciébn adecuada. Los neurotransmisores se
equilibran y nuestro estado de animo cambia.

e. Enfoque dinamico psicodindmico:

La problemética de la depresion desde esta teoria estad relacionada con las
pérdidas objétales, conflictos entre el yo y el superyé y los vinculos
interpersonales. Segun esta conceptualizacién, la pérdida de un objeto y la ira
interiorizada hacia él genera perturbaciones que se traducen en apegos tempranos
y la pérdida percibida o real del objeto amado que lleva a sentimientos de
frustracibn o de ira que se vuelven contra el mismo. La ira internalizada se
manifiesta en autocritica, vulnerabilidad ante la percepcién de rechazo y continuos
intentos de busqueda de reaseguro e intimidad de otros. Los conflictos entre el yo
y super yo, afectan el proceso de identificacién y las instancias psiquicas en las
gue se encuentran las normas morales y los ideales, perturbando los procesos de
auto definicion y los logros personales.

6. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DEPRESION (3)

La depresién es un trastorno de tipo afectivo caracterizado por la presencia de
diferentes sintomas que tienen que ver con el estado de animo, la tristeza,
alteraciones cognitivas y sintomas somaticos.

Si las personas experimentan la presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas
durante un periodo de dos semanas, que representa un cambio respecto a la actividad
previa; uno de los sintomas debe ser estado de animo depresivo o pérdida de interés
o de la capacidad para el placer:

* Animo bajo, que a diferencia de los adultos se manifiesta principalmente con
irritabilidad.
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* 0% % ok %k ok % %k ok ok

*

Incapacidad para disfrutar de las cosas que le gustan.

Problemas para estar concentrados en comparacion con el funcionamiento previo.
Fallas de atencion.

Ideas de ser menos valiosos que otros.

Aislamiento.

Disminucién del rendimiento académico.

Pérdida o aumento notable del apetito.

Labilidad emocional, llanto facil.

Alteraciones en el suefio y la energia.

Dificultad para pensar en el futuro y cuando es grave puede haber ideacién o
intentos suicidas querer morirse o irse para siempre o sintomas de psicosis.
Pensamientos recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas.
Sintomas fisicos como dolor de cabeza, palpitaciones cardiacas o molestias
abdominales.

Preocupaciones constantes lo que puede producir ansiedad y miedos infundados.
Alteraciones en la atencién y en la concentracion.

Distorsiones en la interpretacién del mundo que rodea al paciente, de su propia
situacion y experiencias, etc.

CLASIFICACION DE LA DEPRESION (4)

a. Episodio Depresivo:

El tipo mas comun y tipico de depresion; puede empezar rdpidamente en algunos
dias o0 mas lentamente en algunas semanas, y suele tener una duracion de varias
semanas o meses. Algunos de los sintomas depresivos deben de estar presente
de manera continua al menos durante dos semanas para poder hablar de un
episodio depresivo. El paciente sufre decaimiento del animo, con reduccion de su
energia y disminucién de la actividad. Casi siempre decae la autoestima y la
confianza en si mismo, y a menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser
inutil, incluso en las formas leves. El decaimiento del &nima varia poco de un dia al
siguiente es discordante con las circunstancias y puede acompafiarse de los asi
llamados sintomas “somaticos”, tales como la pérdida del interés y de los
sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de antelacién a la
hora habitual, el empeoramiento de la depresién por las mafianas, el marcado
retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida de apetito, de peso y de la libido.

Episodio depresivo leve

Paciente generalmente tenso, pero probablemente estard apto para continuar con
la mayoria de sus actividades.
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c. Episodio depresivo moderado

El paciente probablemente tenga grandes dificultades para continuar realizando
sus actividades ordinarias.

d. Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Varios de los sintomas caracteristicos son marcados Yy angustiantes,
especialmente la pérdida de la autoestima y las ideas de inutilidad y de culpa. Son
frecuentes las ideas y las acciones suicidas, y usualmente se presenta una
cantidad de sintomas “somaticos”.

e. Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

Existe aparicion de alucinaciones, delirios, retraso psicomotor, o de un estupor tan
grave que imposibilita las actividades sociales rutinarias; puede generar riesgos
para la vida del paciente, por suicidio o por efecto de la deshidratacién e inanicion.
Las alucinaciones y los delirios pueden ser o no congruentes con el animo. Este
tipo de depresiéon es la llamada depresion psicética o delirante. La depresion
psicotica se caracteriza por ideas o pensamientos falsos (delirios) y, a veces
también por alucinaciones. Los delirios suelen estar centrados en sentimientos de
culpa desproporcionados (por ejemplo, “sélo soy una carga para mi familia” o “he
cometido un error terrible”), o centrados en un miedo exagerado de estar
econdmicamente arruinados (delirio de pobreza), o centrado en el miedo
exagerado de padecer una enfermedad severa e incurable (delirio hipocondriaco).
Los delirios suelen estar presentes, aunque haya evidencia de lo contrario (por
ejemplo, disponer de dinero suficiente). Los pacientes con depresion psicética casi
siempre necesitan ingresar en una unidad de psiquiatria debido a la severidad de
este trastorno y al alto riesgo de suicidio.

f. Trastorno depresivo recurrente

Caracterizado por episodios repetidos de depresion. El primer episodio puede
ocurrir a cualquier edad entre la nifiez y la senectud. El comienzo puede ser tanto
agudo como insidioso, y la duracién del cuadro varia desde unas pocas semanas
a varios meses. El riesgo de que un paciente con un trastorno depresivo
recurrente sufra episodio de mania no desaparece jamas totalmente, por muchos
gue hayan sido los episodios depresivos que haya experimentado. Si esto ocurre,
debe modificarse el diagndstico por el trastorno afectivo bipolar.

g. Distimia
Se caracteriza por la sintomatologia depresiva menos severa en comparaciéon con
la de un episodio depresivo recurrente. A pesar de esto, el trastorno se inicia
normalmente en la adolescencia y es persistente, ya que los sintomas suelen
durar desde al menos dos (2) afios hasta décadas. Algunas personas con este
trastorno a veces sufren adicionalmente episodios depresivos.
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g.

Depresion Atipica

Estos pacientes muestran incremento del apetito y la ingestion de alimentos e
incremento de la necesidad de dormir (hipersomnolencia).

Trastorno afectivo estacional (SAD)

Muestran los sintomas atipicos descritos en la depresion atipica y, ademas, los
sufren solamente durante una cierta estacion del afio, en la mayoria de los casos
en otofio o invierno. Normalmente, cuando las fases depresivas acaban, la
persona suele volver a su estado animico y funcionamiento normal.

COMORBILIDAD O PATOLOGIAS RELACIONADAS (2)

Los trastornos de la depresion comparten sintomas de manera significativa con los
trastornos de ansiedad, estrés postraumatico, duelos, enfermedades médicas,
alteraciones del suefio, bajo rendimiento académico, algunas clasificadas en el Eje IV-
psicosociales y ambientales mdltiples.

Problemas Relativos al grupo primario de apoyo.

Problemas relativos al ambiente social.

Problemas relativos a la ensefianza.

Problemas laborales-Problemas de vivienda.

Problemas econdémicos.

Problemas relacionados con circunstancias psicosociales como epidemias vy
pandemias.

Otros problemas psicosociales y ambientales.

El abuso o la dependencia del alcohol y de otras sustancias también pueden ser
coexistentes con la depresion. De hecho, investigaciones han indicado la coexistencia
de trastornos del &nimo y la adiccién a sustancias.

La depresion a menudo coexiste con otras condiciones médicas como enfermedad
cardiaca, derrame cerebral, cancer, VIH/SIDA y diabetes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de Inclusién

Cumplir con los requisitos exigidos por la division de PAP Psicologia de la
Universidad del Magdalena para acceder a los servicios.
Criterios de Exclusion

- Cuando el paciente presenta problemas psiquiatricos de marcado deterioro.
- Acudir a la cita de forma obligada.
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- Acudir embriagado o bajo el efecto de algun tipo de sustancias psicoactivas.
- No incluir los sintomas que son claramente debido a enfermedad médica o las
ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de &nimo.

10. CRITERIOS DE REMISION (4)

11.

12.

La derivacién a otros profesionales se recomienda en los casos en que se requiere
tratamiento farmacoldgico de los sintomas asociados a la depresion, cuando existen
serias dificultades familiares que obstaculizan el proceso y cuando se requiere mejorar
las redes de apoyo.

>

Psiquiatria: se remiten los pacientes con intentos o ideacion suicida, y aquellos que
tengan sintomas severos y persistentes, como insomnio, pérdida del apetito y
aislamiento; depresion moderada o grave.

Trabajo Social: en caso de presentarse una disfuncionalidad familiar moderada o
severa y/o ante la inexistencia de redes de apoyo.

Psicopedagogia: cuando se presenta dificultades de caracter académico y déficit de
atencién y concentracion.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO (2)

Para hacer el diagndstico el paciente debe presentar los sintomas en el tiempo y la
cantidad indicados. Se puede hacer uso de dos clasificaciones: los criterios DSM-5™ o
de la CIE-10 que son:

A.
B.

El Episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los
criterios del episodio hipomaniaco 0 maniaco en ningun periodo de la vida del
individuo.

Criterios de exclusién con mas frecuencia: el episodio no es atribuible al uso de
sustancias psicoactivas o trastorno mental organico.

La CIE-10 contiene criterios diagnosticos diferentes para cada nivel:

Un minimo de 4 de los 10 sintomas define el nivel leve;
De 6 a 10 sintomas, el nivel moderado y
De 8 a 10 el nivel grave.

CONTACTO INICIAL Y SOLICITUD DE ATENCION

El contacto inicial del paciente con el servicio de Psicologia de la Universidad del
Magdalena puede ser por teléfono, internet y/o en persona. El paciente inicialmente
solicita informacién relevante acerca de los servicios disponibles y decide la posibilidad
de acceder a los mismos.
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RUTA DE ATENCION INTEGRAL DE PACIENTES CON IDEACION Y CONDUCTA SUICIDA, TRASTORNO DE ANSIEDAD Y DEPRESION

v 2

| Captacion del Paciente |

v

\ Demanda Espontanea

v

Institucional

Intersectorial

Entrevista Clinica

Evaluacién de Riesgo

Aplicacidn de escalas (Beck

Notificacién en el SIVIGILA

y Hamilton)

Evaluacién y Manejo de la Ideacién y Conducta Suicida, Trastorno de Ansiedad y Trastorno de

Depresion

\ v Vv

Valoracién Fisica del
Pacientey decidir
derivacion centro

Hospitalario

Valoracién y definicién del
Diagnéstico (Intento
Suicidio, Ansiedad,

Depresién

Ideacién Suicida remitir
urgentemente a Psiquiatria

Evaluar persona >de 15
afios, sobre pensamientos y
planes de suicidio,
trastorno de aniedad o de
depresion

Medidas de apoyo,
sicoeducacion y
supervision en los casos de
alto riesgo de autolesion.

Apoyo, orientacion y
seguimiento, en todos los
casos (Ideacion suicidio,

ansiedad, depresion.

Involucrar a la familia,
amigos y profesionales en
salud mental cuando la
persona presente signos y
sintomas agudos de
Ideacidn suicida, ansiedad
o depresion.

)

paciente la

moemto de a

Aconsejar a la personaya
los que conviven con el

manejar las crisis y el

ayuda profesional

Indicar al paciente,
familiares y amigos la
primera instancia a acudir
en el momento de observar
cambios de conducta.

manera de

cudir a una

A 4 \[

Evaluacién y Manejo del paciente con ideaci!ﬁn y Conducta Suicida, Trastorno de Ansiedad y Trastorno de
Depresion en el servicio de Atencién Primaria PAP Psicologia y/o Bienestar Universitario

v

v

Evaluacion Sistematica de factores de
riesgo, caracterizacion de la patoogia:
Ideacidn Suicida, Ansiedad, Depresion

Persona que asiste a la Atencion Primaria
debe ser evaluada inmediatamente y de
acuerdo al diagn’sotico ser atendida pro
el profesional competente en el caso en
particular.

v

v

Traige | Cuestionario Harowitz

Ambiente privado

Medidas de seguridad |

Evaluacion fisica,
psicoldgica y social

Comunicacidn y actitud
empdtica

Documentar en Historia Clinica y hacer seguimiento

2

Tratamiento de: Conducta suicida, Ansieda

dy Depresién |

Unidades de Hospitalizacion

mental; revisar el estado mental de los pacientes bajo observacion estrecha; hospitalizar si es necesario.

Factores: repercusion médico-quirdrgica de la patologia diagnésticada; riesgos de cada una de ellas; analisis de la necesidad de un tratamiento mas intensivo del trastorno

Tratamiento Farmacolégico

Psicoterapia

Hospitalizacién

Planificacién de Alta del Paciente

Seguimiento desde el momento que se da de alta aen cualquiera de las diferentes atenciones recibidas por el grupo
interdisciplinario de PAP Psicologia y/o Médico Psiquiatra

Incluir en los programas
institucionales de prevencién de las
patologias en Salud Mental.

suicida, ansiedad y d

Tamizacion de riesgo de ideacion

epresion.

Evaluacion de conductas en grupos de

riesgo.
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13. TRATAMIENTO

La atencion individual para seguir con los pacientes que presenta sintomas asociados
a un trastorno depresivo estara guiada por los siguientes pasos:

a. Primera Consulta (Sesion I)

El propdsito fundamental del contacto clinico inicial consiste en atender los asuntos
primordiales:

Formalizar la relacion paciente-psicéloga se constituyen en un equipo de trabajo
alrededor de una meta comun. A través de este proceso se llega al acuerdo de
un horario, tiempo y espacio de encuentro, estipulando las responsabilidades y
compromisos de cada una de las partes.

Llenar la base de datos en el Sistema de Informacién para el Manejo de los
Servicios Integrales de Salud de la Universidad del Magdalena, acerca de la
persona que consulta.

Diligenciar la Historia Clinica en donde deben estar consignados los
antecedentes mas importantes.

Evaluar en forma general la problematica que presenta el paciente para
establecer la hipoétesis diagndstica y proyectar el tratamiento de los problemas
que presenta.

Indagar ideacién suicida.

Acordar con el paciente el plan de tratamiento, las metas a conseguir. En este
contacto clinico inicial el profesional que atiende al paciente tomara la decisién
de referir o remitir el caso a otro profesional de psiquiatria u otra disciplina para
sSu manejo especialista, interdisciplinario.

b. Psicoeducacion

Esta sesion estd orientada a la educacién del paciente sobre su diagndstico,
causas, afrontamiento, comprensién del cuadro, resolucién de dudas y acuerdos de
un plan de terapia. Los resultados de este proceso pueden conducir a la remision
psiquiatrica, para trabajo multidisciplinario entre ambos profesionales.

c. Modalidad de Terapia Individual

El plan de tratamiento y las metas para conseguir, el terapeuta elige una o varias de
las siguientes técnicas a conducir:

Terapia Conductual: La evaluacion y diagnéstico consideraria que la persona
con sintomas depresivos necesita un desaprender para reaprender. Para ello

Cddigo: BU-G33 Version: 01 Pagina 13 de 18

COPIA NO CONTROLADA AL IMPRIMIR O DESCARGAR



utilizaria técnicas como la entrevista y los antecedentes del caso, asi como
observacion y pruebas (5).

Psicologia Cognitiva-TC: Es la aplicacién del modelo cognitivo a trastornos
psicolégicos especificos a través del uso de una variedad de técnicas
disefiadas para modificar creencias disfuncionales y modos erréneos y
procesamiento de la informacion que son caracteristicos del trastorno.

Terapia Cognitiva-Conductual TCC: se centra en la modificacién de conductas
disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a situaciones
especificas y actitudes desadaptadas relacionadas con la depresion. Este
modelo plantea la importancia de identificas cuéles son los pensamientos y
acciones que influyen en el estado de animo para aprender a tener un mayor
control sobre los sentimientos. La terapia se divide en tres temas, cada uno
trabajado en cuatro sesiones. Las primeras cuatro sesiones trabajan con la
influencia d los pensamientos en el estado de animo; las proximas cuatro
sesiones van encaminadas a trabajar con aquellas actividades diarias que
afectan el estado de &nimo. Las Ultimas cuatro sesiones se relacionan con el
modo en que las interacciones con otras personas afectan el estado de animo.
Terapia relacionada con Emotiva Conductual (TREC): se establece una primera
aproximacion a las relaciones entre acontecimientos activadores (A9, creencias
irracionales (B) y consecuencias emocionales (C). A continuacion, se fijan las
metas globales siguiendo el modelo tedrico TREC. Un elemento fundamental de
la TREC es el trabajo realizado fuera de las sesiones para evitar creencias
arraigadas durante afios; algunas de las técnicas mas frecuentes son
Autorregistros; el auto-debate y refutacion de creencias.

Terapia Interpersonal: aborda las relaciones interpersonales e interviene en el
contexto social inmediato del paciente. Busca comprender la forma en que
nuestras relaciones nos afectan y también como otros problemas de salud
mental pueden afectar nuestras relaciones. La hipétesis de esta terapia es que
una vez gque una persona es capaz de interactuar mas eficazmente con las
personas y el ambiente que le rodean, los sintomas psicolégicos mejorarian.
Terapia Psicodindmica breve: promueve el fortalecimiento yoico, generando
cambios en las relaciones o vinculos afectivos del paciente, y aumentar su
autoestima, asi como disminuir la vulnerabilidad ante sentimientos de abandono
y la tendencia a ser absorbido por la autocritica. La primera fase de esta terapia
incluye educacién sobre la depresién, asi como el desarrollo de un ambiente y
alianza terapéuticos. Ayudar al paciente a entender los sintomas, las
situaciones precipitantes y las opciones de tratamiento, pueden alentar un
abordaje optimista y facilitar la motivacion y el compromiso emocional. En la
segunda fase del tratamiento, el terapeuta y el paciente pueden explorar los dos
temas principales subyacentes a las bases de la depresion: los intensos
sentimientos de pérdida y abandono y la internalizacién de la ira y el
resentimiento causado por la experiencia de la pérdida. El objetivo es aumentar
la conciencia de si mismo y asi alentar el cambio a las percepciones y las
conductas. En la tercera fase, el terapeuta alienta al paciente a mantener la
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conciencia de si mismo o los nuevos patrones de sentimientos, percepciones y
conductas desarrolladas recientemente, mientras explora las diferencias entre
los patrones pasados y los nuevos y establece un plan para el futuro.

Terapia de Tercera Generacion: son el conjunto de terapias y tratamientos
creados con el propésito de realizar una modificacion de la conducta del
paciente, pero desde un enfoque global y préximo a la persona mas que al
problema, teniendo en cuenta la vivencia del paciente de su problemay cémo el
contexto social y cultural han producido que su conducta sea poco adaptativa.
Las terapias de tercera generacion se basan en el poder del contexto y del
didlogo para conseguir dicha modificacion a través de la aceptacion del
problema tanto por parte del paciente como del terapeuta.

Entre las terapias de tercera generacion encontramos:

- Mindfulness: es prestar atencion de manera intencional al momento
presente, sin juzgar (6), ademas se puede definir como la capacidad de
prestar atencibn de manera consciente a la experiencia del momento
presente con interés, curiosidad y aceptacion.

- Terapia Analitica Funcional: centra el andlisis funcional de los patrones
conductuales, explorando no solo la conducta problema, sino que finalidad
tiene la conducta y que otros comportamientos son realizados con el mismo
fin y haciendo hincapié en la relacion terapéutica y la comunicacion verbal, a
la vez que se tiene en cuenta que la conducta estid determinada por una
gran cantidad de variables.

- Terapia de aceptaciéon y Compromiso: su objetivo principal es ayudar al
paciente a autodescribir sus valores fundamentales del paciente y ayudarle
aceptar el dolor de la busqueda de una vida feliz; se trabaja sobre los
valores sin evadir ni patologizar el sufrimiento. A través de la
autoaceptacion, la observaciébn de qué pensamos y qué creencias nos
provocan dichos pensamientos y el centramiento en lo actual se busca guiar
a que el paciente se involucre y comprometa a seguir sus propios valores
independientemente de lo que la sociedad imponga.

- Terapia Conductual dialéctica: se utiliza para ayudar a pacientes con graves
problemas emocionales que les inducen a comportamientos
autodestructivos, tales como automutilacion o intentos de suicidio. Se basa
en la aceptacion y validacion del sufrimiento del paciente para trabajar de
manera dialéctica y a través de diversos médulos el control y gestion de
emociones extremas e inestables. Se ayuda al paciente a confiar en sus
emociones y pensamientos y se le ayuda a encontrar factores que le
empujen a querer seguir adelante y a mejorar sus habilidades referentes a
la auto-regulacibn emocional, tolerancia al malestar, autoobservacion y
manojo de las relaciones interpersonales.
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14.

15.

Enfoque Humanistico Existencial

Se concibe al hombre como un potencial a desarrollar para lograr la autorrealizacion. El
no hacerlo puede conducir al hombre a la enfermedad. En cuanto a la forma de hacer
evaluacion y diagndstico, se buscarian sus necesidades no resultas tales como las
basicas, de seguridad, de pertenencia, de liderazgo, etc. Para orientarlas a la
autorrealizacion.

Terapia Familiar:

Se busca revisar los vinculos afectivos deébiles, niveles elevados de criticismo,
hostilidad familiar o psicopatologia parental. En el trastorno depresivo mayor se invita a
un familiar a ser parte de la Red de Apoyo al tratamiento. Se busca con ellos la
expresion de emociones y afianzar valores, confianza.

Enfoque Humanista-Existencial: se centra en buscar el sentido de la vida, un motivo
para seguir adelante, el desarrollo de su potencial, ubicar a la persona en su discurso
en el aqui y en el ahora desde donde afrontaria y aclararia sus problemas, estableceria
proyecciones y metas a lograr.

CRITERIOS DE TERMINACION DEL TRATAMIENTO

Se dara por terminado cuando el paciente presente uno o dos de las siguientes
variables:

- Desapariciéon del 80-90% de los sintomas.

- Vinculacion productiva en actividades cotidianas.

- Presencia de pensamientos adaptativos y funcionales.

- Presencia de estrategias de afrontamiento para resolucion de problemas.

MANTENIMIENTO Y SEGUIMIENTO

Se le sugiere al paciente patrticipar en actividades psicoeducativas de apoyo Yy asistir a

controles periddicos como medidas preventivas de recaidas. Entre las actividades se

encuentran:

- Patrticipar, asistir a los Programas Preventivos del area de PAP Psicologia.

- Formar parte de una red de apoyo, grupos juveniles de apoyo.

- Asistir con su familia a actividades de educacién sobre la naturaleza y el manejo de
las problematicas.

- Participar en procesos de consejeria integral y multidisciplinaria, las cuales se
realizaran a través de varias estrategias definidas por el area de PAP Psicologia de
la Universidad del Magdalena.
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16. REHABILITACION DE LAS SECUELAS

Los pacientes que por las crisis experimentadas hayan abandonado sus actividades
cotidianas y generando ruptura en sus vinculos afectivos, el terapeuta realizara
acciones que permitan la reconstruccion de los vinculos, adquisicion de hébitos
saludables y establecimiento de dinamicas cotidianas mas adecuadas.

17. INSUMOS REQUERIDOS

v
v
v

AN NEANEAN

Test Psicologico

Bibliografias. Libros y Folletos informativos y educativos sobre depresion.

Formatos de Historia Clinica y Registros diarios de atencién a estudiantes,
docentes, funcionarios.

Formato de inscripcion a grupos terapéuticos.

Elementos de oficina.

Medios didacticos para grupos terapéuticos.

Elementos para el desarrollo de estrategias.

18. VERIFICACION DE RESULTADOS

v

AN

Garantizar la disponibilidad de todo el recurso humano y técnico para cumplir el
proceso.

Garantizar el bienestar integral del paciente participante de los procesos.

Promover los estilos de vida saludables.

Satisfaccién de los usuarios con las acciones, procedimientos e intervenciones
realizadas.

19. MARCO LEGAL
No aplica para este documento.
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