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To J
El papel de los médicos de familia en la provision de intervenciones no ‘f,
farmacoldgicas (NDI) para trastornos de salud mental en atencion primaria ‘ g/

Wonca

World family doctors Caring for people

RESUMEN DE LAS HABILIDADES RECOMENDADAS

Ser capaz de demostrar la escucha activa y las habilidades interpersonales clinicas para mostrar
calidez,interés, respeto, empatia y apoyo

* Lenguaje corporal atento: expresiones faciales, contacto visual, gestos para mostrar compromiso

e interés

* Habilidades siguientes: preguntas abiertas para facilitar que el paciente cuente su historia,

silencios atentos , respuestas de facilitacion, captar las sefiales o pistas

* Habilidades de reflexidn: parafrasear, resumir o repetir lo que se ha dicho

aclarar y mostrar comprension, reflejar sentimientos de apoyo

Ser capaz de evaluar de manera efectiva el estado psicosocial de un paciente, p.ej, usando la técnica BATHE
* B (Background) Antecedentes: p.ej "¢, Qué estd pasando en su vida?", "; Digame qué ha estado pasando?"

* A ( Affect) . Afectacion: p.ej."; Cdmo le hace sentir eso?", "; Cdmo le ha afectado eso?"

* T ( Trouble) Problema: p. ";Qué le preocupa de esto?", " ; Qué és lo que mas le molesta de la

situacion?"

* H ( Handling) Manejo: p. "; Como lo esta llevando eso?", "; Cémo ha estado llevando este problema?"

* H ( Empathy) Empatia: Instile esperanza expresando su comprension de lo que el paciente esta pasando

p.€j. "Me imagino que podria ser / puede ser dificil", "Parece que esta pasando por un montén de dificultades"

Ser capaz de proporcionar psicoeducacion
e Ser capaz de proporcionar psicoeducacion sobre la fisiopatologia, el efecto en la salud y los diversos
tratamientos de la depresion, la ansiedad y los ataques de panico.
e Ser capaz de explicar el ciclo del suefio y su efecto en la salud mental
e  Ser capaz de proporcionar instrucciones sobre la higiene del suefio.

Ser capaz de ensefiar técnicas de relajacion y manejo del estrés
e Ser capaz de ensefiar ejercicios de respiracion lenta
e Ser capaz de ensefar relajacién muscular progressiva
e Ser capaz de promover y apoyar a los pacientes a practicar relajacion guiada, meditacién y / o intervenciones
basadas en mindfulness

Ser capaz de incorporar principios de activacion del comportamiento en el plan terapéutico

e Poder negociar con el paciente para construir un plan de actividades centrado en el mismo paciente

e Sercapaz de alentar y motivar a un paciente para que se mantenga involucrado en actividades placenteras y
actividades que pueden mejorar la autoestima y la autoeficacia

e Ser capaz de motivar a los pacientes a mantenerse activos fisicamente al mantener o aumentar su actividad
fisica.

e  Ser capaz de ayudar a los pacientes a fortalecer sus apoyos sociales

Ser capaz de apoyar a los pacientes en el uso de tratamientos psicolégicos basados en Internet

e Ser capaz de facilitar y apoyar a los pacientes usando terapias psicologicas guiadas por Internet como la
técnica cognitivo-conductual.

Ser capaz de capacitar a los pacientes para que se conviertan en mejores solucionadores de problemas
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e Ser capaz de facilitar a los pacientes identificar problemas especificos de la vida asociados con problemas
psicoldgicos y / 0 sintomas somaticos

e Ser capaz de guiar a los pacientes para establecer objetivos especificos y alcanzables

e Ser capaz de ayudar a los pacientes a pensar en posibles soluciones y sopesar sus pros y sus contras.

e Ser capaz de capacitar a los pacientes para decidir e implementar un plan de accion realista, y para revisar
los resultados

Herramientas para Intervenciones no Farmacoldgicas (NDI)

Habilidades

| Recursos

Habilidades interpersonales clinicas

Escucha activa

http://www.racgp.org.au/afpbackissues/2005/200512/200512robinson.pdf

Técnica BATHE | http://primhe.org.uk/documents/relavent_docs/BATHE_technique.pdf

Habilidades de https://www.each.eu/teaching/resources/

comunicacion

Psicoeducacion

Depresion https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/For-Clinicians/Depression
http://www.racgp.org.au/afp/2013/april/bibliotherapy-for-depression/

Ataques de https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/For-Clinicians/Anxiety

panico

Suefio https:/sleep.org/
https://sleepfoundation.org/sleep-topics/sleep-hygiene

iCBT http://www.racgp.org.au/afp/2013/november/cbt/

Cada uno de los siguientes sitios ofrece acceso y orientacion a médicos.

* MoodGYM (https://moodgym.anu.edu.au/welcome ) es un programa gratuito de capacitacién en linea
desarrollado por el Centro de Investigacion de Salud Mental, Universidad Nacional de Australia. Utiliza CBT y
terapia interpersonal. MoodGYM esta disponible en varios idiomas.

+ Centro THIS WAY UP (https://thiswayup.org.au/clinic / ) ofrece varios cursos desarrollados por el personal
de la Unidad Clinica de Ansiedad y Depresion en el Hospital de San Vicente de Sydney y la Facultad de
Medicina de la Universidad de Nueva Gales del Sur. Los pacientes requieren una derivacion del médico de
famiia y hay una pequefia tarifa. El progreso puede ser monitoreado por el médico de familia. Los cursos
disponibles incluyen depresién, trastorno de ansiedad generalizada y trastono mixto de ansiedad y depresion
mixta . Los médicos tienen acceso gratuito.

Ejercicios de relajacién

Respiracion https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/Looking-After-Yourself/Other-Resources
tranquila https://www.youtube.com/watch?v=aN05yXFbwl0 (YouTube video)

Relajacion http://www.cci.health.wa.gov.au/docs/ACF3C8D.pdf

muscular

progresiva

Activacion del comportamiento

Programacion de

https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/For-Clinicians/Depression

actividad http:/psychologytools.com/task-planning-and-achievement-record.html
Prescripcién de https://www.move.va.gov/docs/Resources/CHPPM_How_To_ Write And_Exercise_Prescription.pdf
gjercicio

Terapia de resolucion de problemas

| http://www.racgp.org.au/afp/2012/september/problem-solving-therapy/#16

Manuales de formacién y guias

mhGAP
Guia de
intervencion
- Version 2.0

http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_intervention_guide_02/en/

Pensamiento
saludable

http://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/

Problem
Management
Plus

(PM+)

http://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/



http://www.racgp.org.au/afpbackissues/2005/200512/200512robinson.pdf
http://primhe.org.uk/documents/relavent_docs/BATHE_technique.pdf
https://www.each.eu/teaching/resources/
https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/For-Clinicians/Depression
http://www.racgp.org.au/afp/2013/april/bibliotherapy-for-depression/
https://sleep.org/
https://sleepfoundation.org/sleep-topics/sleep-hygiene
http://www.racgp.org.au/afp/2013/november/cbt/
https://moodgym.anu.edu.au/welcome
https://thiswayup.org.au/clinic%20/
https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/Looking-After-Yourself/Other-Resources
https://www.youtube.com/watch?v=aN05yXFbwI0
http://www.cci.health.wa.gov.au/docs/ACF3C8D.pdf
https://www.cci.health.wa.gov.au/Resources/For-Clinicians/Depression
http://psychologytools.com/task-planning-and-achievement-record.html
https://www.move.va.gov/docs/Resources/CHPPM_How_To_Write_And_Exercise_Prescription.pdf
http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_intervention_guide_02/en/
http://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/
http://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/

Grupo de Trabajo de Salud Mental de WONCA (WWPMH) Documento de apoyo (version en Espafiol)

Terapia http://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/

Interpersonal

Terapia de Weel-Baumgarten, E. van, Mynors-Wallis, L., Jane-Llopis, E., & Anderson, P. (2005).

Resolucion de Manual de capacitacion para la prevencion de la enfermedad mental: manejo de los sintomas emocionales y

Problemas problemas en atencion primaria. Nijmegen: Radboud University of Nijmegen. http://uwaims.org/files/pst/PST-
PC_Manual.pdf

Modelo de American Psychiatric Association/Academy of Psychosomatic Medicine.Diseminacion de atencién integrada

Atencién en entornos de atencién primaria para adultos .El Modelo de Atencion Colaborativa 2016

Colaborativa https://www.psychiatry.org/File %20Library/Psychiatrists/Practice/Professional-Topics/Integrated-Care/APA-
APM-Dissemination-Integrated-Care-Report.pdf

Atencion a Las Personas con Malestar Emocional Relacionado con -Condicionantes Sociales en Atencion
Primaria de Salud (en Espafiol)
https://consaludmental.org/publicaciones/Atencion-personas-malestar-emocional.pdf

Introduccion

Los trastornos de salud mental comunes, como la depresidén y la ansiedad, afectan hasta al 15% de la
poblacién en un momento dado.! La Carga Global de Enfermedades de 2010 encontré que los trastornos
depresivos mayores representaron el 8,2% de los afios globales vividos con discapacidad (AVD) lo que
representa la segunda causa principal de AVDs después de la enfermedad cardiovascular.? Hasta la fecha, el
método mdas comun utilizado para tratar los trastornos de salud mental en la atencién primaria han sido con
medicamentos psicotrépicos® a pesar del hecho de que los tratamientos no farmacolégicos a menudo son
preferidos por los pacientes® y que se ha demostrado que son efectives # La derivacion de pacientes para
tratamientos psicolégicos puede ser dificil debido al acceso limitado a terapeutas cualificados y a possibles
barreras para los pacientes, como el tiempo y el estigma.®

Las posibilidades de proporcionar tratamientos psicolégicos que son menos intensivos en recursos, pero
accesibles, asequibles y no estigmatizadores para los pacientes son de gran importancia para la atencion
primaria.®”’

El entorno de atencién primaria es el punto de entrada para la mayoria de las personas en el sistema de
salud y los médicos de familia estan bien situados para ofrecer intervenciones de salud mental debido a la
relacién longitudinal y la confianza que tienen con los pacientes y sus familias, a su capacidad para
responder a problemas indiferenciados, al uso de un modelo biopsicosocial y a su capacidad para integrar

la atencidn de los probelmas fisicos y mentales. .2

Los problemas de salud mental que con mas frecuencia se encuentran los médicos de familia incluyen el
malestar psicosocial, el duelo, el trastorno del animo con sintomas subumbrales, , los trastornos reactivos,
los trastornos depresivos unipolares leves y moderados y los trastornos de ansiedad, que pueden ser de
suficiente gravedad para perjudicar el funcionamiento diario o la calidad de vida relacionada con la salud.
Tales problemes pueden representar tanto como el 30% de las consultas en atencién primaria.®'° En muchos
entornos de atencién primaria, la atencion habitual para la depresién y la ansiedad generalmente implica
una escucha empatica, la provisidn de algun tipo de asesoramiento de apoyo informal,

La prescripcién de medicamentos psicotrépicos (generalmente antidepresivos), un certificado medico para la
baja laboral si fuera necesario y/ o una derivacién a un servicio de salud mental.!*? La evidencia de varios
metanalisis ha encontrado que la efectividad de los antidepresivos sobre el placebo parece ser minima o
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inexistente en los casos de depresién leve o moderada, pero puede ser mas sustancial en pacientes con
13-15

depresion muy grave.
la relacion riesgo-beneficio para los antidepresivos es razonablemente mala para la mayoria de los pacientes
de atencidn primaria que tienden a tener sintomas leves a moderados cuando se comparan con los efectos
adversos de los farmacos, asociados con tolerabilidad y abstinencia.'> 16 Las pautas de NICE recomiendan
evitar el tratamiento farmacoldgico a menos que haya un antecedentes de depresién moderada o grave que
persiste después de que se hayan realizado otras intervencions o por la persistencia de sintomas que han
estado presentes durante un periodo prolongado, por lo general, al menos dos afios.”’

Las intervenciones no farmacolégicas para problemas comunes de salud mental pueden tomar una variedad
de formas que van desde técnicas de comunicacidn interpersonal clinicas de apoyo y empadticas e
intervenciones psicosociales de baja intensidad que cualquier médico de familia puede brindar hasta
terapias psicoldgicas mds intensivas proporcionadas por terapeutas capacitados. El objetivo de este
documento de orientacién es ayudar a crear conciencia sobre

el papel de las intervenciones no farmacoldgicas (NDI) en el tratamiento de los trastornos de salud mental
comunes, y para alentar a los médicos de familia a incorporar estos tratamientos basados en la evidencia en
su practica habitual.

Nuestro grupo de trabajo de salud mental de WONCA ( WWPMH) ha reunido evidencia de la literatura para
hacer recomendaciones sobre cémo promover el uso de NDI con un enfoque en las necesidades de
capacitacién de los médicos de familia y recomendaciones sobre modelos de prestacidn de servicios
relevantes para la atencidn primaria.

Recomendaciones sobre los tipos de habilidades que necesitan los médicos de familia
1. Habilidades interpersonales clinicas

Las habilidades interpersonales son una parte importante e integral de la practica de la buena medicina.
Existe una gran cantidad de evidencia que respalda el valor de los atributos y habilidades centrales, como

1821 compasion 2% y poder brindar apoyo al paciente. Estas competencias son relevantes no

mostrar empatia
solo para reducir la angustia del paciente, sino que los estudios también han encontrado que los médicos
gue poseen y demuestran tales habilidades son mas efectivos. Los pacientes tienen mayor r fe en sus
doctores y estdn mas dispuestos a adherirse a sus tratamientos, lo que resulta en un mejor bienestar mental
y fisico.?-24Se han demostrado técnicas como el método Cambridge-Calgary® que enfatiza las habilidades
auditivas activas y la técnica BATHE?®?" que evalla el estado psicosocial de un paciente , como métodos que
pueden hacer que las consultas de atencién primaria sean mas efectivasy proporcionen una mayor
satisfaccion del paciente.”-?8 Idealmente, esto deberia hacerse en un ambiente tranquilo y sin

perturbaciones.

Los estudios handemostrado que la capacitaciéon formal de médicos y estudiantes de medicina es efectiva.®
Se encontré que un programa educativo en comunicacién consciente mejora la empatia y la atencién
centrada en el paciente, y reduce el agotamiento 2°; los médicos de familia participantes informaron haber
mejorado la capacidad de escuchar a fondo las inquietudes del paciente y desarrollar sus propias reservas
adaptativas®® Los mddulos de capacitacion sobre empatia en la educacién médica de posgrado han
demostrado un impacto significativo en las puntuiaciones de empatia segun la valoracién de los pacientes.3!
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Competencias recomendadas

Ser capaz de demostrar la escucha activa y las habilidades interpersonales clinicas para mostrar
calidez,interés, respeto, empatia y apoyo

e Lenguaje corporal atento: expresiones faciales, contacto visual, gestos para mostrar compromiso
e interés

» Habilidades siguientes: preguntas abiertas para facilitar que el paciente cuente su historia,
silencios atentos , respuestas de facilitacién, captar las sefiales o pistas

¢ Habilidades de reflexidn: parafrasear, resumir o repetir lo que se ha dicho

aclarar y mostrar comprension, reflejar sentimientos de apoyo

Ser capaz de evaluar de manera efectiva el estado psicosocial de un paciente, p.ej, usando la técnica
BATHE

® B (Background) Antecedentes: p.ej "¢ Qué esta pasando en su vida?", "é¢Digame qué ha estado
pasando?"

o A ( Affect) . Afectacion: p.ej."é¢Como le hace sentir eso?", "éComo le ha afectado eso?"

o T ( Trouble) Problema: p. "éQué le preocupa de esto?", " éQué és lo que mas le molesta de la
situaciéon?"

e H ( Handling) Manejo: p. "¢Cémo lo esta llevando eso?", "éCoémo ha estado llevando este problema?"
e H ( Empathy) Empatia: Instile esperanza expresando su comprension de lo que el paciente esta pasando
p.ej. "Me imagino que podria ser / puede ser dificil", "Parece que esta pasando por un montén de
dificultades"

2. Habilidades en la provision de intervenciones psicosociales de baja intensidad

Las intervenciones psicoldgicas de baja intensidad se refieren a intervenciones que no dependen de
especialistas en salud mental y pueden consistir en terapias breves, modificadas y basadas en la evidencia,
incluida la autoayuda guiada o los programes en internet ( e-salud mental) .2 Tienden a ser trans-
diagndsticas (se pueden usar para cualquier tipo de trastorno de salud mental comun) con un enfoque
principal en mejorar la autoeficacia de los pacientes.33 Las intervenciones basadas en evidencia incluyen
psicoeducacién, manejo del estrés y técnicas de relajacidn, activacion del comportamiento, terapia cognitiva
conductual (ya sea en formato individual o grupal) y terapia de resolucion de problemas. La capacitacion de
habilidades psicosociales de baja intensidad puede incorporarse de manera factible en los curriculos de la
facultad de medicina, incluso cuando el tiempo curricular es limitado*.

2.1. Psicoeducacion
Descripcién

Psicoeducacion se refiere a cualquier intervencion educativa ofrecida a las personas (y sus familias) para
ayudar a empoderarlos para mejorar su salud. La psicoeducacion puede ayudar a reducir el estigma, la
autocomprensién y las barreras al tratamiento. Los objetivos clave de la psicoeducacidn son:
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* Transferencia de conocimiento (por ejemplo, fisiopatologia o la causa de la enfermedad, educacidn sobre
tratamientos)

* Promover la comprensidn (por ejemplo, para comprender qué puede empeorar o mejorar las cosas),
* Apoyar el tratamiento (por ejemplo, para mejorar el cumplimiento),

* Promover la autoayuda (por ejemplo, qué hacer si ocurre una crisis).

Evidencia

Un meta-analisis encontré que las intervenciones psicoeducativas breves para la depresion y ell estrés
psicoldgico pueden reducir los sintomas y son faciles de implementar como una intervencion inicial para el
estrés psicoldgico o la depresidn en la atencidn primaria. 3 Los estudios han encontrado que la
psicoeducacion puede ayudar a prevenir y reducir el riesgo de recaida de la depresion.3>%

La evidencia actual sugiere que si bien la calidad de la psicoeducacion proporcionada es importante, la froma
en que se realice parece ser menos importante (por ejemplo, folletos de informacidn del paciente, discusién
cara a cara, clases grupales) *° Esto significa que incluso en un entorno de consulta de atencidn primaria
muy ocupada los médicos de familia pueden proporcionar psicoeducacion promoviendo la autoayuda
individualizada (por ejemplo, aconsejando a los pacientes la lectura de libros o el acceso sitios web o
entregando folletos de educacién) o remitiendo a los pacientes a clases grupales de psicoeducacion.

Habilidades recomendadas

e Ser capaz de proporcionar psicoeducacion sobre la fisiopatologia, el efecto en la salud y los
diversos tratamientos de la depresion, la ansiedad y los ataques de panico.

e Ser capaz de explicar el ciclo del suefio y su efecto en la salud mental

e  Ser capaz de proporcionar instrucciones sobre la higiene del suefio.

2.2. Manejo del estrés y técnicas de relajacion
Descripcion

El estrés, especialmente el relacionado con el trabajo, es un desencadenante comun para los problemas de
salud que se presentan a la atencién primaria.®® Existe una linea de investigacion que conecta el estrés con
problemas de salud fisica tales como enfermedades cardiovasculares, sindrome metabdlico, obesidad,
inmunidad debilitada e infertilidad a través de alteraciones de el eje hipotalamo-hipofisis y el aumento de
los niveles de cortisol, asi como a enfermedades mentales como la depresién. 34! Dado el impacto negativo
del estrés, es importante para los médicos de familia que estén familiarizados con el manejo del estrés y las
técnicas de relajacion cominmente usadas y ser capaces de ensefiarlas a sus pacientes.

Evidencia

Hay muchas técnicas de manejo del estrés basadas en la evidencia que pueden ayudar a reducir la angustia
psicoldgica. Los ejemplos incluyen ejercicios de respiracién lenta o diafragmatica, relajacion muscular
progresiva, imagenes guiadas o meditacion guiada y reduccidn del estrés basada en Mindfulness (MBSR) .*2
Las técnicas de manejo del estrés son habilidades clinicas utiles para los médicos de familia ya que son
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aplicables no solo a personas enfermas o bajo angustia, sino también a individuos sanos para la promocidén
de la salud.

Un articulo de revisién sobre técnicas de reduccion del estrés encontrd que pueden mejorar la calidad de
vida de los pacientes y contribuir a la reduccion de sintomas fisicos y psicoldgicos, y que las mismas técnicas
pueden ser terapéuticas para los proveedores de atencién médica y ayudar a mejorar sus interacciones con
los pacientes. Un reciente estudio piloto holandés sobre la reduccién del estrés basada en la atencidn para
médicos generales ha encontrado efectos positivos en la dedicacién, la atencién plena y la compasion.®® La
intensidad del entrenamiento para estas técnicas puede variar desde una sesiéon de medio dia hasta cursos
de 8-12 semanas.

Habilidades recomendadas

e Ser capaz de enseiar ejercicios de respiracion lenta

e Ser capaz de ensefiar relajacion muscular progressiva

e Ser capaz de promover y apoyar a los pacientes a practicar relajacién guiada, meditaciony /o
intervenciones basadas en mindfulness

2.3. Activacion conductual
Descripcién

La activacién conductual es un proceso terapéutico que enfatiza las actividades planificadas que ayudan a
aumentar los comportamientos que pueden producir mejoras en los pensamientos, el estado de dnimo y la
calidad de vida en general.** El objetivo de la activacién del comportamiento es estructurar las actividades
en las llamadas distracciones positivas y en actividades para mejorar el estado de dnimo. Estas actividades
tienen como objetivo aumentar las actividades placenteras, mejorar las interacciones sociales, promover un
mejor suefio y mejorar la autoestima. Ayuda a mejorar el estado de animo al reducir la reflexion del
empeoramiento del estado de animo a la vez que promueve pensamientos y sentimientos de refuerzo
positivos#

Evidencia

La activacién conductual estd dirigida predominantemente a pacientes que pueden estar deprimidos,
retraidos socialmente o que tienen una baja autoestima.* *® Esto puede ser particularmente importante en
los ancianos que son propensos al aislamiento social debido a la enfermedad fisica.*” Existe alguna evidencia
de que puede también ser eficaz para la ansiedad.* El ejercicio (por si solo o incorporado a un plan de
actividad) también debe ser promovido de forma rutinaria por los médicos defamilia. Una revisiéon Cochrane
encontré que el ejercicio es moderadamente mas efectivo que una intervencién de control para reducir los
sintomas de la depresidn, y tan efectivo como los tratamientos psicoldgicos o farmacoldgicos.* En un ECA de
2016, Hallgren descubrio que el ejercicio es beneficioso para la depresidn, incluso cuando es ligero (yogay
estiramiento) en lugar de moderado y vigoroso y cuando se realiza una vez por semana.>® Ademas, puede
haber beneficios cardiovasculares y metabdlicos para los pacientes con depresion.

La incorporacién de un plan de actividades es factible en una consulta rutinaria de atencién primaria.! Un
médico puede ayudar a guiar a su paciente a elaborar un cronograma de actividades planificadas. Estas
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actividades deben negociarse utilizando un enfoque centrado en el paciente para mejorar el cumplimiento y
la eficacia en el alivio de los sintomas del estado de dnimo. Las actividades pueden incluir elementos
esenciales del dia a dia (bafarse, ir de compras, comer y dormir) con la incorporacién de actividades sociales
(por ejemplo, almuerzo con un amigo), actividades placenteras (por ejemplo, caminar, ver una pelicula) y
actividades que pueden promover la autoestima(ej. jardineria, trabajo de voluntario). Los pacientes deben
ser alentados a permanecer comprometidos con el plan establecido y activos, incluso si no tienen ganas de
hacerlo.

Habilidades recomendadas

e Poder negociar con el paciente para construir un plan de actividades centrado en el mismo
paciente

e Ser capaz de alentar y motivar a un paciente para que se mantenga involucrado en actividades
placenteras y actividades que pueden mejorar la autoestima y la autoeficacia

e Ser capaz de motivar a los pacientes a mantenerse activos fisicamente al mantener o augmentar
su actividad fisica.

e Ser capaz de ayudar a los pacientes a fortalecer sus apoyos sociales

2.4. Tratamientos psicolégicos basados en Internet, p.ej iCBT

En muchos paises, las terapias basadas en internet , como la terapia cognitiva conductual (iCBT), estan
recibiendo atenciodn significativa como una forma de ampliar la prestacidn de servicios psicolégicos y se ha
demostrado que son tan efectivas como la CBT tradicional. Una revisidn de 2012 sobre tratamientos
psicoldgicos basados en Internet descubrid que las intervenciones de iCBT son efectivas y proporcionan una
alternativa importante a los tratamientos psicoldgicos cara a cara, pero que guiar los tratamientos de iCBT
(ya sea por el médico de familia u otro profesional sanitario) resulta ser mas efectivo que los tratamientos no
guiados. El contacto antes y / o después del tratamiento puede mejorar tanto el iCBT. guiado como el no
guiado.>?

Habilidades recomendadas

e Ser capaz de facilitar y apoyar a los pacientes usando terapias psicolédgicas guiadas por Internet
como la técnica cognitivo-conductual
Ejemplos de iCBT
e Gimnasio de humor (mood gym) : https://moodgym.anu.edu.au/welcome
e De esta manera ( This Way Up) : https://thiswayup.org.au/how-we-can-help/internet-delivered-
cognitivebehaviour-therapy/

2.5. Terapia de resolucion de problemas (PST)
Descripcion

La terapia de resolucion de problemas (PST) es una intervencion psicoldgica enfocada que ayuda a los
pacientes a desarrollar habilidades de resolucién de problemas que se pueden aplicar a problemas de la vida
asociados con sintomas psicoldgicos y somaticos. Se puede usar para varios problemas psicoldgicos, como
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depresién, ansiedad y trastornos del suefio. El objetivo es capacitar al paciente para identificar y resolver sus
propios problemas guiandolos a través del proceso de resolucion de problemas de una manera estructurada
y secuencial.

Se ha desarrollado una versidn abreviada para su uso en atencidn primaria que se puede administrar a
través de una serie de cuatro a seis consultas de 15-30 minutos>*

Evidencia

Se ha demostrado que el PST es tan eficaz como los medicamentos antidepresivos para el tratamiento de la
depresion mayor, para mejorar los sintomas y el funcionamiento social cuando lo proporcionan médicos de
familia apropiadamente capacitados>* Los médicos y enfermeras de atencidn primaria pueden aprender a
proporcionar PST mediante un breve programa de capacitacién.>®

Habilidades recomendadas

e Ser capaz de facilitar a los pacientes identificar problemas especificos de la vida asociados con
problemas psicoldgicos y / o sintomas somaticos

e Ser capaz de guiar a los pacientes para establecer objetivos especificos y alcanzables

e Ser capaz de ayudar a los pacientes a pensar en posibles soluciones y sopesar sus pros y sus
contras.

e Ser capaz de capacitar a los pacientes para decidir e implementar un plan de accién realista, y
para revisar los resultados

Recomendaciones sobre modelos de prestacidn de servicios relevantes para la atencién primaria

El Programa de Accion de Salud Mental de la OMS (mhGAP) ha desarrollado y evaluado un conjunto de
manuales de capacitacion para intervenciones psicoldgicas escalables para ayudar a desarrollar la capacidad
de abordaje de la salud mental. Estos manuales fueron disefiados para capacitar a trabajadores de salud no
especializados sin cualificaciones previas de salud mental. Estas intervenciones son particularmente
relevantes para entornos donde el acceso a

los servicios son limitados y de gran necesidad, como en las comunidades afectadas por la adversidad. °°
Actualmente incluyen:

¢ Guia de intervencion mhGAP - Version 2.0 para trastornos mentales, neuroldgicos y de abuso de
sustancias en entornos de salud no especializados

http://www.who.int/mental_health/mhgap/mhGAP_intervention_guide_02/en/

¢ Pensamiento saludable: un manual para el manejo psicosocial de la depresion perinatal®’

http://www.who.int/mental_health/maternal-child/thinking_healthy/en/

* Problem Management Plus (PM +): PM + es para adultos que padecen sintomas de problemas comunes de
salud mental (por ejemplo, depresion, ansiedad, estrés o duelo), asi como problemas practicos
autoidentificados (por ejemplo, desempleo, conflicto interpersonal). Utiliza un enfoque trans-diagndstico
gue puede ser muy util en la atencién primaria, donde muchos presentan comorbilidad o diagndstico no
especificado. PM + integra técnicas de resolucion de problemas y tratamiento conductual con un fuerte
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énfasis en las técnicas conductuales (en oposicidn a las cognitivas), ya que son mas faciles de ensefiar y
aprender. °®

http://www.who.int/mental_health/emergencies/problem_management_plus/en/

¢ Orientacion sobre la terapia interpersonal grupal (IPT): la OMS recomienda la terapia interpersonal (IPT)
como tratamiento de primera linea para la depresidn. La guia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sobre el uso de la terapia interpersonal (IPT) usa un protocolo grupal de 8 sesiones para su uso con
facilitadores supervisados que pueden no haber recibido capacitacién previa en salud mental®*

http://www.who.int/mental_health/mhgap/interpersonal_therapy/en/
Modelo de Atencion Colaborativa para la prestacion de servicios de salud mental en atencién primaria

En la dltima década, se ha demostrado que el Modelo de Atencién Colaborativa descrito originalmente por
Katon y colegas®® mejora los resultados de los pacientes, ahorra dinero y reduce el estigma relacionado con
la salud mental. El Modelo de Atencién Colaborativa pone en practica los principios del modelo de atencién
crénica® de Wagner para mejorar el acceso a los tratamientos de salud mental basados en la evidencia para
pacientes de atencidn primaria. Ayuda a normalizar y desestigmatizar los tratamientos para los trastornos de
la salud del comportamiento y mejora el acceso de los pacientes al servicio.

En este enfoque de cuidado escalonado integrado basado en el equipo, los pacientes son guiados por un
médico de atencidn primaria y otro profesional sanitario que actia como administrador del caso. Un
psiquiatra especialista se comunica generalmente con el administrador del caso para brindar asesoramiento
sobre diagndstico y tratamiento cuando los tratamientos de primera linea no son efectivos. La capacitacidon
en atencidn colaborativa / integrada puede ayudar a optimizar la combinacion de habilidades para mejorar
los resultados de los problemas de salud mental en atencién primaria.®? La Asociacién de Psiquiatria /
Academia de Medicina Psicosomatica de los EEUU ha producido un informe que resume la evidencia sobre
como implementar el Modelo de Atencidn Colaborativa para la salud mental en la atencion primaria (ver el
enlace al documento en la Caja de Herramientas de NDI).
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