Universitat

de les Illes Balears

TESIS DOCTORAL
2019

EFICACIA COMPARATIVA DE UN PROGRAMA
PSICOEDUCATIVO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE VS UN
PROGRAMA BASADO EN MINDFULNESS APLICADOS POR

MEDIO DE TICs EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
EN ATENCION PRIMARIA

Yolanda Elvira Roman Ruiz del Moral



Universitat

de les Illes Balears

TESI DOCTORAL
2019

Programa de Doctorat en Investigacié Translacional en Salut
Publica i Malalties d'Alta Prevalencga

EFICACIA COMPARATIVA DE UN PROGRAMA
PSICOEDUCATIVO DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE VS UN
PROGRAMA BASADO EN MINDFULNESS APLICADOS POR

MEDIO DE TICs EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
EN ATENCION PRIMARIA

Yolanda Elvira Roman Ruiz del Moral
Director/a: Mauro Garcia Toro
Director/a: Margalida Gili Planas
Co Director: Javier Garcia Campayo
Tutor/a: M. Julia Garcia Fuster

Doctora per la Universitat de les llles Balears

( Lv/l[:‘ i %\\. %//—‘ %/ //)Z {((2\ ,//," PRV '/‘ ¢ ( N
I e / o

Fdo: Yolanda E. Roman Fdo: Margalida Gili ~ Fdo: Mauro Garcia Toro  Fdo: Javier Garcia Campayo Fdo: Maria Julia Garcia Fuster



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

A la Dra. Gili Planas, al Dr. Garcia Campayo y al Dr. Garcia Toro por darme la oportunidad

de poder desarrollar este trabajo de tesis doctoral.
A Rocio, por alumbrarme en este camino, compartiendo su experiencia y conocimientos.

A toda mi familia, desde mis padres por transmitirme a lo largo de la vida, la fuerza,
determinacién y motivacion necesarias, hasta mis hijos, mis tres tesoros, por

recordarme en cada momento lo que es la Atencién Plena.

A todas y cada una de las personas que he tenido la oportunidad de tratar a lo largo de
mi recorrido profesional, especialmente a aquellos que finalmente han podido
evidenciar los beneficios de las intervenciones referidas en este trabajo, ayuddndome y

motivandome con ello a continuar con la investigacion.



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

ABREVIATURAS EMPLEADAS
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HE: Health Education.
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IMMI: Internet Mindfulness Meditation Intervention
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ISRS: Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina

ITAU: Improvement Treatment As Usual
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MINI: Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional
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NAS: Non-attachment Scale

NICE: The National Institute for Health and Care Excellence
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PANAS: Positive and Negative Affects Schedule

PHQ: Patient Health Questionnaire

PHLMS: Philadelphia Mindfulness Scale

PST: Problem Solving Therapy

PUFA: Polyunsaturated Fatty Acids

SCID: Structured Clinical Interview for DSM

SMQ: Southampton Mindfulness Questionnaire

SF-12: Cuestionario sobre el Estado de Salud, Short Form
TAU: Treatment As Usual

TCC: Terapia cognitivo-conductual

TCC-C: Terapia Cognitivo-Conductual Computarizada

TMS: Toronto Mindfulness Scale
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Resumen en castellano

EFICACIA COMPARATIVA DE UN PROGRAMA PSICOEDUCATIVO DE ESTILO DE VIDA
SALUDABLE VS UN PROGRAMA BASADO EN MINDFULNESS APLICADOS POR MEDIO DE TICs
EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA

ANTECEDENTES: La depresion se considera un problema de salud publica mundial, dada su
prevalencia, la discapacidad que genera, asi como la elevada comorbilidad tanto médica como
psiquidtrica. Los farmacos antidepresivos no siempre son eficaces, existiendo otro tipo de
intervenciones psicoterapéuticas de demostrada utilidad que con frecuencia no pueden
ofrecerse por falta recursos. Hoy en dia, disponemos de tecnologias de la informacién y
comunicacién (TICs) que permiten una gran accesibilidad, encontrando programas basados en
TICs de Mindfulness y Estilo de Vida, utilizados de forma coadyuvante a los tratamientos
antidepresivos habituales de primera elecciéon, que también han demostrado su eficacia
antidepresiva. Es de gran interés clinico saber cual de estos programas es mas eficaz en
condiciones de prdéctica clinica habitual.

OBJETIVO: Evaluar la eficacia comparativa en Atencién Primaria de dos intervenciones de baja
intensidad, como son estilo de vida saludable y mindfulness, aplicadas a través de TICs que han
mostrado previamente mejoras significativas en el tratamiento de la depresion leve y moderada
en contextos clinicos especializados.

METODO: Ensayo clinico multicéntrico aleatorizado en 2 grupos paralelos. Se estudié a una
muestra de pacientes con depresion leve a moderada reclutados en Atencidn Primaria. Se le
asignd aleatoriamente a un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable + Tratamiento
Habitual mejorado (Improved Treatment As Usual, ITAU) o programa basado en Mindfulness +
ITAU. El formato de las intervenciones fue de 1 sesion presencial y 4 mddulos online. El
diagnédstico de depresion se realizé con la entrevista psiquidtrica MINI. También se administré
el PANAS, (escala de afecto Positivo y Negativo), EuroQol (calidad de vida) y SF-12 Health Survey
(estado de salud percibido). Los pacientes fueron evaluados en el momento basal, post, a los 6
y 12 meses post-tratamiento.

RESULTADO: Fueron reclutados 108 pacientes. Se asignaron de forma aleatoria 54 pacientes
(50% de la muestra) al grupo de estilo de vida y 54 al grupo de Mindfulness (50%). No se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la puntuacién de
la escala PHQ-9 tras concluir el estudio, ni transcurridos 6 y 12 meses. Cuando se tuvo en cuenta
el punto de corte de dicha escala para considerar remisién o no de la depresidn, tampoco
encontramos diferencias estadisticamente significativas, aunque se apuntaba una tendencia
hacia mayor probabilidad de remisidn al final del estudio en el grupo de Mindfulness. Ademas,
se observd que los pacientes que remitian acababan con mejor puntuacién en la escala FFMQ
de Mindfulness.

DISCUSION: Ambos programas resultan ser igualmente eficaces. No obstante, hay un porcentaje
de remisiones de mas del 40% en Depresion Mayor a los 12 meses de la rama Mindfulness,
frente al 27% en el grupo de estilo de vida. Ademas, el estudio de los incrementos de las
subescalas de la FFMQ también sugiere que la eficacia de la intervencidén basada en Mindfulness
se podria mantener mejor en el tiempo.

CONCLUSIONES: Ambos programas resultaron ser igualmente eficaces como coadyuvantes en
el tratamiento de la Depresidon Mayor en Atencidn Primaria. Seria interesante seguir avanzando
en la investigacién encaminada a la disponibilidad de ambos programas para los pacientes en
funcién de sus preferencias.
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Resumen en inglés

COMPARATIVE EFFICACY OF A HEALTHY LIFESTYLE PSYCHOEDUCATIONAL PROGRAM VS A
PROGRAM BASED ON MINDFULNESS APPLIED THROUGH ICTs FOR THE TREATMENT OF
DEPRESSION IN PRIMARY CARE

BACKGROUND: Depression is considered a global public health problem, given its prevalence,
the disability it generates, as well as the high comorbidity, both medical and psychiatric.
Antidepressants are not always effective, there being other types of psychotherapeutic
interventions that cannot be offered due to lack of resources. Nowadays, we have information
and communication technologies (ICTs), finding programs based on ICTs of Mindfulness and
Lifestyle, used codayuvant to the usual antidepressant treatments of first choice, which have
proven their antidepressant efficacy. It is of great clinical interest to know if one of these
programs is more effective than the other.

OBIJECTIVE: To evaluate the comparative efficacy in primary care of two low intensity
interventions, such as healthy lifestyle and Mindfulness, applied through ICTs that have
previously shown significant improvements in the treatment of mild and moderate depression
in specialized clinical contexts.

METHOD: Randomized multicentre clinical trial in 2 parallel groups. We studied a sample of N =
108 patients with mild to moderate depression recruited in Primary Care. They were randomly
assigned to a psychoeducational program of healthy lifestyle + Improved Treatment As Usual
(ITAU) or program based on Mindfulness + ITAU. The format of the interventions was 1 face-to-
face session and 4 online modules. The diagnosis of depression was made with the MINI
psychiatric interview. The main result variable was the score in the PHQ-9, taking into
consideration the remission or not of the depression based on the cut-off point of said scale (>
10). PANAS was also administered, (Positive and Negative affect scale), EuroQol (quality of life)
and SF-12 Health Survey (perceived health status). The patients were evaluated at baseline,
post, at 6 and 12 months post-treatment.

RESULT: 108 patients were recruited. Fifty-four patients (50% of the sample) were randomly
assigned to the lifestyle group and 54 to the Mindfulness group (50%). We include only those
who accessed the program and completed the questionnaires; 47 and 46 participants
respectively (86.11% of the total). After finishing treatment, they continued in study 76
(70.37%). At 6 months there were 62 (57.40%), with the study concluding at 12 months 61
participants (56.48%). No statistically significant differences were found between the two
groups in the score of the PHQ-9 scale after concluding the study, neither after 6 and 12 month:s.
When the cut-off point of this scale was taken into account to consider remission or not of
depression, we did not find statistically significant differences either, although a tendency
towards a higher remission probability was indicated at the end of the study in the Mindfulness
group. In addition, it was observed that patients who remitted ended up with a better score on
the FFMQ scale of Mindfulness.

DISCUSSION: Both programs turn out to be equally effective, so we cannot accept the starting
hypothesis about the greater utility of the intervention based on Mindfulness. However, there
is a percentage of referrals of more than 40% in Depression Greater than 12 months of the
Mindfulness branch, compared to 27% in the lifestyle group. In addition, increases in the
subscales of the FFMQ also suggest that the effectiveness of the intervention based on
Mindfulness could be maintained better over time.

CONCLUSIONS: In our study, both programs are equally effective as coadjuvants in the
treatment of major depression in primary care. It would be interesting to continue advancing in
the research aimed at the availability of both programs for patients according to their
preferences.
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Resumen en catalan

EFICACIA COMPARATIVA D'UN PROGRAMA PSICOEDUCATIU D'ESTIL DE VIDA SALUDABLE VS
UN PROGRAMA BASAT EN MINDFULNESS APLICATS PER MITJA DE TICs PER EL TRACTAMENT
DE LA DEPRESSIO EN ATENCIO PRIMARIA

ANTECEDENTS: La depressio es considera un problema de salut publica mundial, donada la seva
prevalenca, la discapacitat que genera, aixi com l'elevada comorbiditat tant médica com
psiquiatrica. Els antidepressius no sempre sén eficagos, existint un altre tipus d'intervencions
psicoterapeutiques que no poden oferir-se per falta recursos. Avui en dia, disposem de
tecnologies de la informacid i comunicacié (TIC), trobant programes basats en TICs de
Mindfulness i Estil de Vida, utilitzats de forma codayuvante als tractaments antidepressius
habituals de primera eleccié, que han demostrat la seva eficacia antidepressiva. Es de gran
interés clinic saber si un d'aquests programes és més efica¢ que l'altre.

OBJECTIU: Avaluar l'eficacia comparativa en Atencié Primaria de dues intervencions de baixa
intensitat, com soén estil de vida saludable i Mindfulness, aplicades a través de TIC que han
mostrat préviament millores significatives en el tractament de la depressié lleu i moderada en
contextos clinics especialitzats.

METODE: Assaig clinic multicéntric aleatoritzat en 2 grups paral-lels. Es va estudiar a una mostra
de N =108 pacients amb depressio lleu a moderada reclutats en Atencid Primaria. Es va assignar
aleatoriament a un programa psicoeducatiu d'estil de vida saludable + Tractament Habitual
millorat (Improved Treatment As Usual, Itau) o programa basat en Mindfulness + Itad. El format
de les intervencions va ser d'1 sessié presencial i 4 moduls en linia. El diagnostic de depressié es
va realitzar amb I'entrevista psiquiatrica MINI. La variable principal de resultat va ser la
puntuacioé en el PHQ-9, tenint posteriorment en consideracid la remissid o no de la depressio en
funcié del punt de tall d'aquesta escala (> 10). També es va administrar el PANAS, (escala
d'afecte Positiu i Negatiu), EuroQol (qualitat de vida) i SF-12 Health Survey (estat de salut
percebut). Els pacients van ser avaluats en el moment basal, post, als 6 i 12 mesos post-
tractament.

RESULTAT: Van ser reclutats 108 pacients. Es van assignar de forma aleatoria 54 pacients (50%
de la mostra) al grup d'estil de vida i 54 al grup de Mindfulness (50%). Incloem Unicament els
que van accedir al programa i van completar els qliestionaris; 47 i 46 participants respectivament
(86,11% del total). Després d'acabar el tractament, van continuar en l'estudi 76 (70,37%). Als 6
mesos eren 62 (57,40%), concloent I'estudi als 12 mesos 61 participants (56,48%). No es van
obtenir diferencies estadisticament significatives entre ambdds grups en la puntuacié de I'escala
PHQ-9 després de concloure I'estudi, ni transcorreguts 6 i 12 mesos. Quan es va tenir en compte
el punt de tall d'aquesta escala per a considerar remissié o no de la depressié, tampoc trobem
diferéncies estadisticament significatives, tot i que s'apuntava una tendeéencia feia major
probabilitat de remissid al final de I'estudi en el grup de Mindfulness. A més, es va observar que
els pacients que remetien acabaven amb millor puntuacié en I'escala FFMQ de Mindfulness.
DISCUSSIO: Els dos programes resulten ser igualment eficagos pel que no podem acceptar la
hipotesi de partida sobre la major utilitat de la intervencid basada en Mindfulness. No obstant
aixo, hi ha un percentatge de remissions de més del 40% en Depressié Major als 12 mesos de la
branca Mindfulness, enfront del 27% en el grup d'estil de vida. A més, els increments de les
subescales de la FFMQ també suggereixen que I'eficacia de la intervencid basada en Mindfulness
es podria mantenir millor en el temps.

CONCLUSIONS: En el nostre estudi, els dos programes resulten ser igualment eficagos com a
coadjuvants en el tractament de la Depressié Major en Atencid Primaria. Seria interessant seguir
avancant en la investigacié encaminada a la disponibilitat de tots dos programes per als pacients
en funcié de les seves preferéncies.
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1 INTRODUCCION

1.1 DEPRESION

1.1.1 Definicion

El término "depresion” puede referirse a una variedad de problemas de salud mental
que se caracterizan principalmente por un estado de animo depresivo persistente y
pérdida de interés en las actividades, ademas de otros sintomas cognitivos, fisicos y de
comportamiento. Es considerada por algunos autores una enfermedad médica crénica,
siendo el trastorno mental mas comun en entornos comunitarios y una de las principales

causas de discapacidad en todo el mundo(Cui & Cui, 2015; Fernadndez et al., 2018).

1.1.2 Relevancia

En las sociedades occidentales, la depresién se considera un problema de salud publica
de gran relevancia, dado el detrimento que produce en la salud de los pacientes, asi
como en sus familias, ocasionando asi mismo un gran costo econdmico para la sociedad.
De hecho, en 2013, la depresidon mayor se ubicd en el cuarto lugar entre las diez
principales causas de afios con discapacidad en Europa. Dicha discapacidad es igual a la
atribuible a las enfermedades cardiovasculares y mayor a la debida a otros trastornos
fisicos crénicos, como la hipertensidn, la diabetes y la artritis (Joo, 2017). Un reciente
estudio realizado en atencién primaria (Gonzalez-Blanch et al., 2018), utilizé la Sheehan
Disability Scale (SDS) para evaluar el deterioro funcional en los dominios de trabajo, vida
social y vida familiar, evidenciandose asi la depresiéon cémo el predictor mas fuerte de

los tres dominios de discapacidad.

En un esfuerzo por reducir esta carga, los gobiernos han apoyado mejorar la dotacién
de los servicios clinicos para trastornos mentales. Sin embargo, a pesar de esta inversion,

la prevalencia de la depresion no ha cambiado.
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Ademas, debemos reconocer que, aunque existen tratamientos eficaces para la
depresidn, no se diagnostican todos los casos y no todos los pacientes reciben y se
adhieren al tratamiento.

Por otro lado, estd el problema de la frecuente comorbilidad entre Depresion vy
enfermedad médica. Por ejemplo, la depresidn incrementa el riesgo de infarto alo largo
del tiempo, incluso cuando los sintomas depresivos se han resuelto (London, 2015). Por
ello, es importante identificar y tratar los sintomas depresivos lo antes posible; ya que
no solo constituye un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular,
sino que se ha relacionado con enfermedades médicas cronicas como diabetes, migrafia,
esclerosis multiple, epilepsia, asi como con el dolor y la inflamaciéon como es el caso de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cdncer y asma entre otras (Cameron, Habert,
Anand, & Furtado, 2014). Vemos por tanto que la carga global de la enfermedad mental
esta subestimada.

Sin embargo, hay revisiones (Whiteford, Ferrari, & Vos, 2016) que indican que la
estimacion de la carga global de la salud mental deberia tener en cuenta algunos
cambios culturales. Por ejemplo, en relacion al suicidio, se piensa que no se deberia
atribuir toda la carga a la depresidén dado que, en paises como China, Taiwdan e India,
una proporcioén sustancial de los suicidios consumados se ha llevado a cabo por personas
sin un trastorno mental, ocurriendo como actos impulsivos, a través de medios mas
letales. Ademas, se observé que, en intentos graves de suicidio, solo del 30 al 50% de

los casos cumplian con criterios de trastorno mental.

En cualquier caso, es clara la enorme carga sanitaria y social que supone la Depresion y
por tanto la necesidad de implementar intervenciones mas efectivas y rentables,
apoyando la investigacion para desarrollar mejores opciones de prevencion vy
tratamiento (Whiteford et al., 2013; Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, & Vos,
2015).

Es destacable sefialar que hay cierto escepticismo social acerca de la ausencia percibida
de efectividad de los tratamientos de la depresién y de sus costes.
Crisol y sus colegas simularon por primera vez, utilizando la herramienta WHO

OneHealth de la OMS, la inversién necesaria para atender la depresién y los trastornos
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de ansiedad en todo el mundo, revelandose unas cifras muy elevadas (Summergrad,

2016).

Finalmente, nos encontramos asociado con la Depresién el drama del suicidio que
constituye una cuestion muy importante de salud publica internacional, ya que se cobra
una vida cada 40 segundos, siendo la segunda causa de muerte en personas entre 15 a
29 afios de edad y atribuyéndosele 39 millones de afios de vida ajustados por
discapacidad en 2012. Por cada muerte por suicidio, 30 personas intentan suicidarse

(Bolton, Gunnell, & Turecki, 2015).

1.1.3 Manifestaciones clinicas.

El requisito principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos
dos semanas durante el cual existe animo depresivo o pérdida del interés o del placer
en casi todas las actividades, la mayor parte del dia ademas de casi cada dia. Se produce
una pérdida de interés o de placer, por actividades que antes les gustaban. Asi mismo,
presentan tendencia a mayor aislamiento social.

Con frecuencia, los sintomas de presentacion son el insomnio y la fatiga.

El paciente debe experimentar ademas al menos cuatro sintomas adicionales de una
lista que incluye cambios en el apetito o el peso y en la actividad psicomotora, energia
disminuida, sentimientos de inutilidad o de culpa, dificultades para pensar, para
concentrarse o para tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacién
suicida, o planes o intentos de suicidio.

El episodio debe acompanarse de un malestar clinicamente significativo o de una
alteracion del funcionamiento social, ocupacional o de otras areas importantes.
Muchos pacientes refieren o presentan un aumento de irritabilidad.

El sentimiento de inutilidad o de culpa que se presenta en el episodio depresivo mayor
puede incluir evaluaciones negativas, fuera de la realidad, pudiendo alcanzar
proporciones delirantes.

Son frecuentes también, los pensamientos de muerte, ideacidén suicida o los intentos de

suicidio (American Psychiatric Association, 2018).
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1.1.4 Aspectos epidemioldgicos

1.1.4.1 Prevalencia

En relacién a la prevalencia de diferentes trastornos mentales, los casos graves se
concentran en una proporcién relativamente pequefia de casos con alta comorbilidad,
siendo la mayoria trastorno de ansiedad y trastornos del humor (Kessler, Chiu, Demler,

Merikangas, & Walters, 2005).

Si nos fijamos en atencién primaria en Espaia, un estudio muestra que el 53,6% de la
muestra presentd uno o mas trastornos psiquiatricos, siendo los mas prevalentes los
trastornos afectivos (35,8%), de ansiedad (25,6%) y somatomorfos (28,8%). El 30,3% de
los pacientes tenia mas de un trastorno mental y el 11,5% presentd comorbilidad entre

trastornos afectivos, de ansiedad y somatomorfos (Roca et al., 2009).

Focalizdndonos en el trastorno depresivo mayor, en Estados Unidos es
aproximadamente del 7%, con notables diferencias entre los grupos de edad, siendo la
prevalencia en los sujetos entre 28 y 29 afos tres veces mayor que en los pacientes de
60 afios o mayores. Las mujeres presentan tasas que llegan a ser entre 1.5 y 3 veces

mayores que las de los hombres, iniciandose el trastorno en la adolescencia temprana.

Al evaluar la prevalencia acumulada de la depresiéon en comunidades de diferentes
paises entre 1994 y 2014 y examinar las variaciones en la prevalencia estratificada por
factores geograficos, metodoldgicos y socioecondmicos, resultd significativamente
mayor en mujeres (14,4%), paises con un indice de desarrollo humano medio (Lim et al.,
2018), asi como con un menor desarrollo econdmico (Rai, Zitko, Jones, Lynch, & Araya,
2013).

Igualmente, en China e India, la prevalencia de trastorno depresivo mayor fue de 2% en
hombres chinos y de 3-5% en hombres indios, frente al 3% en mujeres chinas y al 4-7%
en las féminas indias (Baxter et al., 2016). Para las mujeres los trastornos de ansiedad,

el trastorno depresivo mayor y la distimia fueron los mas comunes.

Por tanto, vemos que uno de los hallazgos mas consistentes en la epidemiologia social

de la salud mental es la brecha de género en la depresién. Considerando 23 paises
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europeos, los hallazgos indican que las mujeres presentaban niveles mas altos de
depresidn en todos ellos, siendo las diferencias mayores en los paises del este y sur de
Europa y menores en Irlanda, Eslovaquia y paises nordicos (Van de Velde, Bracke, &

Levecque, 2010).

Si tenemos en cuenta estas diferencias de género en los afios tardios de la vida,
encontramos que situaciones incapacitantes como la presentada tras un accidente
cerebrovascular estaban mas fuertemente asociadas con la depresién en los hombres

que en las mujeres (Forlani et al., 2014).

1.1.4.2 Factores de riesgo y pronosticos

Genéticos y fisioldgicos. Los familiares de primer grado de los pacientes con trastorno
depresivo mayor tienen un riesgo de dos a cuatro veces mas que la poblacién general,
siendo mayor en las formas de inicio temprano y recurrentes. La heredabilidad es de
aproximadamente el 40% (American Psychiatric Association, 2018; Corfield, Yang,
Martin, & Nyholt, 2017).

Temperamentales. El neuroticismo es un factor de riesgo bien establecido para el
comienzo del trastorno depresivo mayor al aumentar la susceptibilidad de desarrollar
episodios depresivos en respuesta a los acontecimientos vitales estresantes (Vittengl,
2017).

Ambientales. Los acontecimientos adversos en la infancia se consideran relevantes
como precipitantes, no siendo tan importantes en la eleccién del tratamiento (Poletti et
al., 2017).

Modificadores del curso. El trastorno por consumo de sustancias, la ansiedad vy el
trastorno limite de la personalidad se encuentran entre los mas frecuentes factores
cronificadores de la Depresion (Dinger, Fuchs, Kohling, Schauenburg, & Ehrenthal,

2019).
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1.1.4.3 Comorbilidad

El trastorno depresivo mayor se asocia con mayor frecuencia con los trastornos
relacionados con sustancias, el trastorno de pdnico, el trastorno obsesivo-compulsivo,
la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno limite de la personalidad
(American Psychiatric Association, 2018; El Mrayyan, Eberhard, & Ahlstrom, 2019;
McNaughton & Corr, 2016) .

1.1.4.4 Mortalidad

Los trastornos mentales y en concreto la depresidn, se encuentran entre las causas mas
importantes de muerte en todo el mundo. Se ha sefialado la importancia de dedicar
esfuerzos a la prevencion de la mortalidad a través de un mejor y mds precoz

tratamiento de la depresién (Gilman et al., 2017; Walker, McGee, & Druss, 2015).

1.1.5 Criterios diagnodsticos
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Tabla 1. Criterios diagndsticos de depresidn segiin DSM-5 (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2018)

A. Cinco o mas de los siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y

representan un cambio de funcionamiento previo;

Al menos uno de los siguientes es (1) Estado de dnimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

v

AN NI NN <

<

Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se desprende de la

informacidn subjetiva o de la observacién por parte de otras personas.

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o disminucién aumento del apetito
casi todos los dias.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad culpabilidad excesivo inapropiada casi todos los dias.

Disminucién de la incapacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los
dias.
Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento

de suicidio un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas

importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolédgicos de una sustancia de otra afectacion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un

trastorno esquizofrénico forme, un trastorno delirante, cuatro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, o hipomaniaco.
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1.1.6 Instrumentos de evaluacién
Entre los mads utilizados en los estudios clinicos y de investigacion se encuentran los
siguientes:

- Escala Hamilton de Depresion de 17 items, HAMD-17 (Hamilton Depression Rating

Scale, HDRS-17): Evalua la gravedad de la depresion a través de una escala hetero-

aplicada que puntuda de menor a mayor los sintomas acontecidos durante la semana
previa. El punto de corte a partir del cual se considera que se tiene depresion es de 7
puntos, pudiendo obtener hasta un maximo de 52 puntos. Version castellana validada
por Ramos-Brieva (Ramos-Brieva & Cordero Villafafila, n.d.). Las versiones de 6, 17 y 21
items de la HDRS presentan una adecuada validez discriminante, consistencia interna,
estabilidad temporal, entre observadores y sensibilidad al cambio (Bobes et al., 2003).

- Inventario de Depresion de Beck de 21 items (Beck Depression Inventory, BDI-21):

Evalua la presencia y gravedad de la depresidn a través de un cuestionario auto-aplicado
de 21 items. No existen puntos de corte a partir del cual puede diagnosticarse depresion,
pero a partir de 11 puntos se consideraria que depresion leve. Adaptado y validado al
castellano por Conde y Useros (Conde & Useros, 1975). El coeficiente alfa de fiabilidad
fue alto. Las correlaciones con otras medidas auto aplicadas y hetero-aplicadas de
depresién fueron elevadas y significativamente mayores lo que avala la validez
convergente y discriminante del BDI-II, respectivamente. Validez de criterio, validacién

factorial adecuadas (Sanz, 2005)

- Goldberg Health Questionnaire (GHQ) (D. Goldberg, Bridges, Duncan-Jones, & Grayson,

1988): Empleado y disefiado para la deteccién de ansiedad y depresidon en Atencion
Primaria. Es hetero-aplicado y consta de dos escalas: ambas estructuradas en 4 items
iniciales de cribado y 5 items que se formulan solo en caso de dar positivo el despistaje
inicial (al menos uno en depresién y al menos cuatro en ansiedad). Validada al castellano
para Atencién Primaria en mayores de edad (Montdn, Pérez Echeverria, Campos, Garcia
Campayo, & Lobo, 1993). Presenta valores de correlacién superiores a 0.51, asi como

una elevada consistencia interna (Rocha, 2011)

- Escala Montgomery-Asberg para la Depresién (MADRS): Es una escala hetero-aplicada

gue evalua la gravedad de la depresién a través de 10 items relativos a 10 sintomas

distintos de la depresion. Constituye un complemento de la escala de Hamilton para la
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depresion (HAMD) mas sensible a los cambios provocados por los antidepresivos y otras
formas de tratamiento que la escala de Hamilton (Montgomery & Asberg, 1979).
Validada al castellano (Lobo et al., 2002). Presenta una adecuada validez (convergente
y discriminante), asi como fiabilidad (consistencia interna, estabilidad temporal y entre

observadores) (Lobo et al., 2002).

- Inventario de sintomatologia depresiva (IDS) (Rush et al., 2003): El IDS y su version

reducida (QIDS) (Rush et al., 2003) estan disefiados para evaluar la gravedad de los
sintomas depresivos. Se suele evaluar el periodo de los ultimos 7 dias. Validada al
castellano (Gili et al., 2011). Muestra una confiabilidad adecuada de prueba y una alta
consistencia interna, siendo la validez convergente y la sensibilidad al cambio adecuadas

(Gili et al., 2014).

- Patient Health Questionnaire—9 (PHQ-9) (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001), con la

que se evalla la intensidad de la depresidon y es el mas ampliamente utilizado en
estudios farmacoldgicos y psicoldgicos. Se trata de una escala breve y auto-aplicada
cuyo objetivo es servir de ayuda para el diagndstico de depresién (criterios DSM-IV) y
determinar la gravedad de la misma, resultando util también para monitorizar los
cambios experimentados por el paciente a través del tiempo. Se ha validado la versién
espafiola (Diez-Quevedo, Rangil, Sanchez-Planell, Kroenke, & Spitzer, 2001). Presenta

una adecuada sensibilidad y especificidad (Mufioz-Navarro et al., 2017).

- Entrevista MINI (Minientrevista Neuropsiquidtrica Internacional): es una breve

entrevista diagndstica estructurada, disenada para generar diagnésticos DSM-IV y CIE-
10 (D. D. Sheehan, Lecrubier, Sheehan, & Amorim, 1998). Disponemos de version

validada en espafiol (Ferrando et al., 1998; D. Sheehan et al., 1992).

Ademas de los instrumentos referidos, empleados para el diagnédstico de la depresion,

son de utilidad algunas de las escalas que presentamos a continuacion:
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- SF-12 Health Survey: mide el estado de salud percibido. Consiste en 12 items que miden

ocho dimensiones (funcién fisica, funcién social, rol fisico, rol emocional, salud mental,
vitalidad, dolor corporal y salud General) que posteriormente se resumen en dos:
medida sumario fisica y mental (Institut Municipal d’Investigacié Médica (IMIM-IMAS),
2016). El calculo de las puntuaciones estd basado en una escala de 0 (peor estado de
salud posible) a 100 (mejor estado de salud posible). El SF-12 posee buenas cualidades
psicométricas (Ware, Kosinski, & Keller, 1996) y se encuentra validado en espafol
(Gandek et al., 1998). Las propiedades psicométricas del SF-12 sugieren que esta es una
herramienta sensible para evaluar los diferentes niveles de QL, es confiable, tiene una
consistencia interna satisfactoria y es rapida y facil de usar (Silveira, Almeida, Freire,

Haikal, & Martins, 2013)

- Cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D - versidon en espaiol) (Badia, 1999). Instrumento

genérico de calidad de vida relacionada con la salud. Tiene dos partes: la Parte 1 registra
problemas auto-informados en cada uno de los cinco dominios: movilidad, autocuidado,
actividades habituales, dolor/malestar y ansiedad/depresidon, pudiendo cuantificar cada
dominio segln la gravedad. Los valores van desde 1 (mejor estado de salud) a O
(muerte), pudiendo existir valores negativos que corresponden a estados de salud
percibidos como peores que la muerte. La Parte 2 registra la salud autoevaluada del
sujeto en una linea vertical de 10 cm, que va de 0 (peor) a 100 (mejor) puntos,
dependiendo del estado de salud percibido por el paciente (Visual Analogic Scale: VAS).
Sus propiedades han sido valoradas tanto en poblacidn general como en grupos con
patologias y se cuenta con un indice de valores de preferencias para los estados de salud,
obtenidos en poblacién espaiiola. El desarrollo logrado con el EQ-5D y la existencia de
versiones en diferentes lenguas son importantes antecedentes para su uso en

(Herdman, Badia, & Berra, 2001).

- Positive and Negative Affects Schedule (PANAS) (Watson, Clark, & Tellegen, 1988). La

escala PANAS consta de 20 items que evalian dos dimensiones independientes: Afecto
Positivo (PA: interesado, dispuesto, animado, inspirado, enérgico, decidido, atento,

entusiasmado, activo, orgulloso) y Afecto Negativo (NA: irritado, tenso, avergonzado,
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disgustado/enfadado, nervioso, culpable, temeroso, enojado, intranquilo, y asustado).
El valor de cada escala (10 elementos en cada una) es de 10 a 50. Tiene una version
validada en espafiol (Sandin et al., 1999).

Esta escala ha demostrado caracteristicas psicométricas adecuadas, siendo consistente
internamente, tanto para el afecto positivo como para el negativo. Presenta excelentes
correlaciones discriminantes convergentes, habiendo demostrado una estabilidad

adecuada (Robles & Paez, 2003).

1.1.7 Tratamiento
Los estudios han mostrado que la depresién no tiene un tratamiento satisfactorio
(Pence, O’Donnell, & Gaynes, 2012).
Muchos pacientes con ansiedad o depresidn que reciben tratamiento ambulatorio
especializado en centros de salud mental no se recuperan por completo. La recaida y el
curso crénico son comunes. Esto plantea preguntas sobre la idoneidad del tratamiento

que reciben (Smit, Kemps, Zoun, & Spijker, 2017).

Segun la bibliografia, mas de un tercio de los pacientes no reciben un tratamiento
adecuado (Smit et al., 2017) y utilizando datos del estudio ESEMeD, la proporcion global
de tratamiento adecuado fue del 45,8% (57,4% en el sector especializado y 23,3% en el
sector de atencién médica general). Se encontraron diferencias entre paises en la

adecuacién del tratamiento en el entorno especializado (Fernandez et al., 2007).

Sin embargo, el ofrecer a todos los pacientes un antidepresivo o terapia cognitiva
conductual (TCC) seria inadecuado, segun se refleja en uno de los estudios en relacion a
screening de depresidén(“Thase ME. Recommendations for screening for depression in
adults,” 2016). Su conclusion es que el acceso inmediato a estos tratamientos debe
reservarse para aquellos con sintomas mas severos y deterioro funcional o aquellos que

han respondido previamente a cualquiera de esos dos tratamientos.
Para el resto, el tratamiento debe comprender varios pasos, como son:

v Educacién sobre las causas y el curso de los episodios depresivos,
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v' Educacion sobre los factores de estilo de vida modificables que pueden
contribuir a la depresion, incluidos el suefio, la dieta y el ejercicio,
v' Factores psicosociales recientes y un breve asesoramiento orientado a la

solucion de problemas.

Por ello, se han desarrollado modelos de atencién integrada (Thota et al., 2012), en la
que intervienen equipos de atencion primaria, pacientes y especialistas de salud mental,

disefiada para:

v' Mejorar la deteccién y el diagndstico de rutina de los trastornos depresivos

v" Aumentar el uso de protocolos basados en la evidencia cientifica, para el
tratamiento de los trastornos depresivos

v" Mejorar el apoyo clinico y comunitario para la participacién activa del paciente

a la hora de establecer objetivos de tratamiento, asi como su autogestion.

Resultados de diversos meta-andlisis muestran pruebas sélidas sobre la efectividad de
dicha atencién integrada para mejorar los sintomas de depresion, la adherencia y
respuesta al tratamiento, la remisién y recuperacion de los sintomas, la calidad de vida

y estado funcional, ademads de, satisfaccién con la atenciéon (Thota et al., 2012).

La NICE (National Institute for Health and Care Excellence), propone un modelo
escalonado para la prestacidon de servicios, y ayuda a los pacientes, cuidadores y
profesionales a identificar y acceder a las intervenciones mas efectivas. Los pasos a

seguir son los siguientes:
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PASO 1
(Sintomatologia  sospechosa

depresion)

Evaluacion

Apoyo

Monitorizacion activa

Derivaciéon para evaluaciones

intervenciones adicionales.
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e
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PASO 2

(Sintomas depresivos por debajo del

umbral persistentes; depresién leve a

moderada)

Intervenciones psicosociales de baja

intensidad

Intervenciones psicoldgicas

Medicacidn

Derivacion para evaluaciones

intervenciones adicionales

e

PASO 3

(Caso 2 con respuesta
inadecuada a las intervenciones
iniciales; depresiéon moderada y

severa)

Medicacion

Intervenciones psicolégicas de
alta intensidad

Tratamientos combinados

Atencion de colaboracion vy
derivaciéon para evaluaciones e

intervenciones adicionales

PASO 4
(Depresion severa y compleja;
riesgo para la vida; severa auto-

negligencia)

Medicacion

Intervenciones psicolégicas de
alta intensidad
Tratamientos combinados,

terapia electroconvulsiva

Atencion de urgencias,

multiprofesional e internacién
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1.1.7.1 Psicoterapéutico

Antes de plantearnos qué tipo de abordaje psicoterapéutico seria mas efectivo,
debemos preguntarnos si existen barreras percibidas frente a los tratamientos

psicoldgicos.

En cuanto a los tratamientos psicoldgicos estructurados, la terapia cognitivo conductual
(TCC) y la terapia interpersonal (TPI), tienen una base sélida de evidencia de la eficacia
en el tratamiento de la depresidn, incluso en casos graves, asi como en la prevencion de

recaidas (Teasdale et al., 2001).

Las psicoterapias pueden tener efectos protectores mas duraderos que la medicacidn,
siendo efectivas de por vida. Sin embargo, es posible que no ofrezcan beneficios tan
rapidos como los antidepresivos, y la eficacia mdaxima requiere terapeutas bien
entrenados y experimentados. En algunos casos, la combinacién con farmacoterapia

puede mejorar el resultado (Imel, Malterer, McKay, & Wampold, 2008).

En el caso de terapias psicoldgicas estructuradas novedosas, como la terapia cognitiva
basada en la atencién plena y la terapia de aceptacion y compromiso, los estudios
publicados recientemente arrojan resultados positivos sugiriendo que deberian

considerarse opciones de tratamiento (Lampe, Coulston, & Berk, 2013).

Si consideramos las intervenciones psicolégicas con el objetivo de prevenir las recaidas

en adultos que se han recuperado de una depresidn, una revisidon sistematica y meta-
analisis de estudios controlados randomizados, demostré que, a los 12 meses, la terapia
cognitivo-conductual (TCC), la terapia cognitiva basada en la atencidn plena (MBCT) y la
psicoterapia interpersonal (TPI) se asociaron con una reduccion del 22% en la recaida en
comparacion con los controles. El efecto se mantuvo a los 24 meses para la TCC, pero
no para la TIP. No hubo datos de MBCT transcurridos 24 meses (Clarke, Mayo-Wilson,
Kenny, & Pilling, 2015).

Si tenemos en cuenta la importancia de mejorar el coste-efectividad de estas

intervenciones, es importante que se estén desarrollado terapias menos intensivas con
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formatos innovadores. Estas, incluyen una variedad de tratamientos psicoldgicos en los
que no hay (o es muy escasa) participacion del terapeuta. Por ejemplo, la TCC
computarizada, la autoayuda guiada y la actividad fisica grupal estructurada. Tales
intervenciones se han denominado de "baja intensidad".
En una revisidn sistemdtica de todas las evaluaciones de intervenciones de 'baja
intensidad' cuyos criterios de inclusidon fueron adultos o adolescentes que habian

recibido tratamiento para la depresidn, se recogieron 2 tipos de intervenciones:

v’ Intervenciones de baja intensidad
v Intervenciones realizadas por profesionales de salud mental cualificados que
involucraron <6 horas de contacto por paciente, incluyendo placebo,

intervenciones psicolégicas o farmacoldégicas.
Se cuantificé la recaida o recurrencia, asi como la funcién social y calidad de vida.

Analizados los resultados en dicho estudio, no se encontré una clara evidencia para
determinar la efectividad clinica o la rentabilidad de las intervenciones de baja
intensidad para la prevencion de la recaida o recurrencia de la depresion (Rodgers et al.,

2012).

Si hablamos de la depresidon resistente al tratamiento (TDR), la eficacia de la TCC

"clasica" para TRD varia entre los ensayos clinicos. Un estudio japonés mostré efectos
positivos agudos y sostenidos sobre los sintomas depresivos y el funcionamiento social

en pacientes con TRD cuando el grupo CBT se agregd a la medicacidon antidepresiva.

En los ultimos afios, se ha estudiado la TCC de "nueva generacién", como la psicoterapia
del sistema de analisis cognitivo-conductual (CBASP), la terapia dialéctica conductual
(DBT) y la terapia cognitiva basada en la conciencia plena (MBCT), resultando todas ellas
eficaces en comparacién con los controles de lista de espera en los pacientes con TRD

(Inoue, 2010).

En relacidn a la depresidon en un grupo especifico de pacientes, como son las mujeres
embarazadas, la evidencia para los enfoques de tratamiento psicoterapéutico para la

depresidon durante el embarazo, incluye la terapia interpersonal, terapia cognitivo-
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conductual, activacién conductual y terapia cognitiva basada en la atencion plena

(Genovez, Vanderkruik, Lemon, & Dimidjian, 2018).

Tabla 3: Recomendaciones tratamiento psicoldgico para la depresion segun la NICE

Terapia Cognitivo Terapia Comportamental Cognitivo-

Conductual (Chand interpersonal (M. H.Kleinetal., 1969) Conductual de

Duracion

intensidad

Seguimiento

et al., 2019)

16-20 sesiones
durante3 a4

meses

2 sesiones/semana
las primeras 2a 3
semanas en
depresién

moderada o grave.

3-4 sesiones
durante los
siguientes 3a 6

meses

(Cuijpers et al., 2016;
De Mello et al., 2005)
16-20 sesiones
durante3a4

meses

2 sesiones/semana
las primeras 2 a 3
semanas en
depresién

moderada o grave.

3-4 sesiones
durante los
siguientes 3a 6

meses

16-20 sesiones durante

3 a4 meses

2 sesiones/semana las
primeras 2 a 3 semanas
en depresion

moderada o grave.

3-4 sesiones durante
los siguientes 3 a 6

meses

pareja (Epstein &
Zheng, 2017)

15-20 sesiones
durante 5 a 6

meses
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1.1.7.2 Farmacoldgico

En cuanto a la eleccién de farmaco antidepresivo, la NICE propone:

Cuando se va a prescribir un antidepresivo, normalmente deberia ser un ISRS,
considerando posteriormente antidepresivos duales u otros con perfiles especificos

segln la sintomatologia del paciente (Kendrick, Taylor, & Johnson, 2019).
Debemos tener en cuenta que:

v' La fluoxetina, la fluvoxamina y la paroxetina se asocian con una mayor
propension a las interacciones farmacoldgicas (Mandrioli, Mercolini, Saracino,
& Raggi, 2012).

v La paroxetina se asocia con una mayor incidencia de sintomas de interrupcién
(Baldwin, Cooper, Huusom, & Hindmarch, 2006).

v La venlafaxina se asocia con un mayor riesgo de muerte por sobredosis (Batista
et al.,, 2013).

v' Los antidepresivos triciclicos (ATC), estdn asociados con el mayor riesgo de
sobredosis, asi como posibilidad de hipotensién y arritmias (Lewis-Abney, 2000).

v’ La posible exacerbacidon de la hipertensidon con venlafaxina y duloxetina (Kivrak
et al,, 2014).

v' El riesgo de sindrome de discontinuacién, particularmente con los que tienen

una vida media mas corta (como paroxetina y venlafaxina) (Baldwin et al., 2006).

Considerar el tratamiento concomitante a corto plazo con una benzodiazepina si la
ansiedad, la agitacién y / o el insomnio son problematicos, no mas de 2 semanas en

general, para prevenir el desarrollo de la dependencia (Tanguay Bernard et al., 2018).

Si no se evidencia mejoria transcurridas 2-4 semanas con el primer antidepresivo, hay
gue asegurarse de que se haya tomado regularmente el tratamiento y la dosis prescrita

sea la adecuada.
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Si la respuesta es parcial transcurridas 3-4 semanas de tratamiento con una dosis

terapéutica, se aconseja aumentar el nivel de apoyo (por ejemplo, por contacto personal

o por teléfono semanalmente) y considerar:

v' Aumentar la dosis si no hay efectos secundarios significativos.
v/ Cambiar a otro antidepresivo si hay efectos secundarios o si la persona lo

prefiere.

Si existe mejoria en 4 semanas, continuar el tratamiento durante otras 2 a 4 semanas.

Considerar cambio a otro antidepresivo si:

v Respuesta parcial.
v' Existencia de efectos secundarios.

v’ La persona prefiere cambiar de tratamiento.
Realizando cambio a:

v’ Inicialmente un ISRS diferente o un antidepresivo de nueva generacién mejor
tolerado.

v Posteriormente, un antidepresivo de una clase farmacoldgica diferente.

v Cuidado al cambiar de la fluoxetina a otros antidepresivos, dada su vida media

mas larga.
En el caso de combinacién o aumento, debemos saber que:

v' "Potenciacion" es cuando un antidepresivo se usa con un medicamento no
antidepresivo.

v' "Combinacidén" es cuando dos antidepresivos se usan juntos.
Se podria utilizar:

v’ Litio (control de funcidn renal y tiroidea cada 6 meses. Litemia 1 semana tras el
inicio o cambio de dosis y cada 3 meses si estd estabilizado).

v' Un antipsicético como aripiprazol, olanzapina, quetiapina o risperidona
(controlar efectos secundarios como aumento de peso, efectos
extrapiramidales).

v/ Otro antidepresivo como la mirtazapina o la trazodona.
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Continuar la medicacidon durante al menos 6 meses después de la remisién de un

episodio de depresién, para evitar recaidas (Safer, 2017).

Revisar la necesidad de un tratamiento antidepresivo continuo mas alld de 6 meses

después de la remisién teniendo en cuenta:

v" El nimero de episodios previos de depresion.
v’ La presencia de sintomas residuales.

v Problemas concurrentes de salud fisica y dificultades psicosociales.
En los casos en los que se cumplan los criterios de riesgo significativo de recaida:

v" Continuacién de medicacion al menos dos afos.
v Aumentar la dosis o al menos mantener la dosis a la cual fue efectiva en el
periodo agudo.

v Tratamiento psicolégico (TCC).
Continuar el tratamiento de mantenimiento mas allad de los 2 afos si:

v' Han tenido dos o mas episodios de depresidn en el pasado reciente, durante
los cuales se experimentd un deterioro funcional significativo.

v Presentan sintomas residuales.

v" Antecedentes de episodios graves o prolongados o de respuesta inadecuada,

v' Es probable que las consecuencias de la recaida sean graves (por ejemplo,
intentos de suicidio, pérdida del funcionamiento, interrupcidn grave de la vida

e incapacidad para trabajar).
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A continuacidn, se expone una tabla con los antidepresivos comercializados en Espaiia:

Tabla 4. Clasificacion de los diferentes antidepresivos comercializados en Espafia.

Antidepresivos clasicos

IMAO no selectivos Tranilcipromina

IMAO selectivo MAO-A Moclobemida

Heterociclicos Triciclicos: Imipramina, Clomipramina,
Trimipramina Amitriptilina, Nortriptilina,
Doxepina.
Heterociclicos: Amoxapina, Mianserina,
Maprotilina.

Nueva generacion
ISRS Citalopram, Fluoxetina, Fluvoxamina,
Paroxetina, Sertralina, Escitalopram

IRDN Bupropion

IRSN Venlafaxina, Desvenlafaxina, Duloxetina
ASIR Trazodona

NASSA Mirtazapina

IRNA Reboxetina

Agonista melatoninérgico Agomelatina

Multimodal Vortioxetina

Notas : IMAO: Inhibidores de la monoamino-oxidasa; ADT: Antidepresivos triciclicos (inhibidores de la
recaptacion de 5-HT y NA); ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacidn de serotonina; IRDN: Inhibidores
selectivos de la recaptacion de dopamina y noradrenalina; IRSN: Inhibidores de la recaptacién de
noradrenalina y serotonina; ASIR: antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 e inhibidores
débiles de la captacidon de 5-HT; NASSA: antagonistas selectivos de serotonina y noradrenalina; IRNA:
Inhibidores selectivos de la recaptacién de noradrenalina.

1.1.7.3 Tratamiento en atencion primaria

Los esfuerzos en atencién primaria deberian ir encaminados a la prevencién de la
depresién, debiendo evitar la aparicién de la enfermedad, ya sea eliminando los factores
de riesgo o aumentando la resiliencia a la enfermedad.

Clasicamente, la prevencién primaria de la depresion se clasifica como:

v" "Universal" cuando se aplica a la poblacién general,
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"Selectiva" cuando ya existen algunos factores de riesgo de depresién
"Indicada" para los pacientes con depresion por debajo del umbral (tienen
algunos sintomas de depresidon, pero no cumplen con los criterios de

diagnéstico).

El mejor programa de prevencidn primaria es el que tiene como objetivo los factores de

riesgo modificables, siendo econémico y capaz de difundirse a gran escala.

El PredictDalgorithm (Fernandez et al., 2018) proporciona una cuantificacién del riesgo

de depresién mayor, asi como, informacién sobre los factores de riesgo para cada

individuo. Al evaluar la efectividad de esta estrategia en comparacidn con la atencién

habitual, esta nueva intervencién preventiva redujo la incidencia de depresidén en mas

del 20% a los 18 meses.

En el tratamiento de la depresion existe una amplia gama de intervenciones que pueden

ser iniciadas y continuadas por los médicos de atencién primaria, a lo largo de todas las

fases del tratamiento. Son aspectos importantes del tratamiento (Cameron et al., 2014):

v

v
v
v
v

La alianza médico-paciente.

Educacidn del paciente.

Tratamiento adecuado con farmacoterapia y otras opciones como CBT y MBCT.
Tratamiento buscando la remision (no solo respuesta).

La prevencion de recaidas / recurrencias.

Es crucial identificar algunos de los desafios mdas importantes al tratar el trastorno

depresivo mayor y brindar soluciones practicas. Por ejemplo:

v
v

La identificacion de grupos de alto riesgo.

El diagnéstico.

Los enfoques de tratamiento agudo (incluida la farmacoterapia y el manejo de
los efectos secundarios relacionados).

Las estrategias para la respuesta parcial / limitada al antidepresivo de primera
linea (estrategias de cambio, aumento y combinacion).

El uso de psicoterapia y terapias somaticas.

El tratamiento para la remision.
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v’ Evaluacion de la remision, la medicién de la respuesta.
v' Seguimiento a lo largo del tratamiento.
v’ Trabajar para mejor adherencia terapéutica.

v Prevenir la recurrencia de episodios depresivos.

Un meta-andlisis realizado en relacidn al tratamiento psicoldgico en atencidon primaria,
demuestra que aunque el niumero de estudios fue relativamente bajo y la calidad
variada, el tratamiento psicoldgico de la depresidn es efectivo en especial cuando los
médicos de familia derivan a los pacientes con depresion para recibir tratamiento
(Cuijpers, van Straten, van Schaik, & Andersson, 2009). Asi lo apoyan otros estudios, tras
realizacion de revisidén sistematica y meta-anadlisis (Bortolotti, Menchetti, Bellini,
Montaguti, & Berardi, 2008; Linde et al., Santoft et al., 2019), considerando también la
Terapia de Solucién de Problemas (Zhang et al.,, 2019; Zhang, Park, Sullivan, & Jing,
2018).

Vimos cémo las intervenciones psicolégicas son también efectivas en la prevencion de
recaidas, valorandose también su coste-efectividad, sabiendo que la adiciéon de la TCC a
la atencién habitual es rentable en pacientes que no han respondido a los
antidepresivos. Por lo tanto, los médicos de atencidn primaria deben animarse a derivar

pacientes a TCC (Hollinghurst et al., 2014).

Sin embargo, encontramos que solo una minoria de los pacientes de atencién primaria
con trastornos de ansiedad recibié un tratamiento adecuado. A pesar de la mejora, en
el estudio revisado, se refleja que dicha terapia continud siendo mucho menos utilizada
que la farmacoterapia (Weisberg, Beard, Moitra, Dyck, & Keller, 2014). Teniendo en
cuenta ademas que son pocos los estudios con antidepresivos no financiados por la
industria farmacéutica, a pesar de la efectividad de los mismos, se deberia tener cautela
a la hora de prescribirlos, teniendo en cuenta, como hemos ido viendo la efectividad de
la psicoterapia incluso de baja intensidad, resultando ademdas menor coste-efectivo

(Arroll et al., 2016; Lorenzo-Luaces, DeRubeis, & Bennett, 2015).

Estos resultados en atencién primaria se corresponden con lo observado a nivel europeo

en el estudio ESEMeD, viendo que el uso de los servicios de salud es limitado entre las
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personas con trastornos mentales en los paises europeos estudiados. Merece la pena
investigar tanto sobre los factores asociados con ello, como sobre sus implicaciones
(Alonso et al., 2004). Entre los encuestados con depresidn severa, el 31% no utilizé los
servicios. Existia una mayor probabilidad de uso del servicio entre aquellos que estaban
desempleados o demasiado discapacitados para trabajar, que tenian sintomas
moderados de depresién y que tenian comorbilidad con algun otro trastorno mental. En
el grupo de tratamiento activo, solo el 31,2% recibié un tratamiento adecuado

(Gabilondo et al., 2011).

De la misma forma, si nos focalizamos en la depresion postparto, cuya incidencia es de
un 10-15%, siendo el 90% de los casos atendidos en Atencion Primaria, la adherencia al
tratamiento farmacoldgico es pobre, resultando interesante plantear psicoterapia, dada
su efectividad al disminuir la sintomatologia depresiva (Stephens, Ford, Paudyal, &

Smith, 2016).

Al igual que en esta poblacidn especifica (mujeres postparto), la adherencia a los
psicofarmacos en general es baja, pudiendo tener que ver con las preferencias de los
pacientes al tratamiento, siendo la psicoterapia mds demandada, al considerar los
psicofarmacos adictivos y creer que aquella puede eliminar la causa de la depresion.
Discutir dichas preferencias podria mejorar la calidad en la atencién a la depresién, que
normalmente se corresponden con asesoramiento interpersonal o psicoterapias de baja
intensidad en depresidn leve y medicacidn en el caso de depresién moderada-severa,
No obstante, de forma general, las tasas de remisién y el nivel funcional, no estaban

influenciadas por dichas preferencias (Magnani et al., 2016; Van Schaik et al., 2004).

1.2 MINDFULNESS

1.2.1 Definicion de mindfulness

Segun Vallejo, “mindfulness” es un término que no tiene una palabra correspondiente

en castellano. Puede entenderse como atencidn y conciencia plena, presencia atenta y
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reflexiva. Los términos atencidn, conciencia y referencia al momento concreto estan
incluidos en su significado (Vallejo & Uned, 2006).

Simén sefiala que es “algo muy simple y familiar”, algo que todos nosotros hemos
experimentado en numerosas ocasiones de nuestra vida cotidiana. Cuando somos
conscientes de lo que estamos haciendo, pensando o sintiendo, estamos practicando
mindfulness. Lo que ocurre es que habitualmente nuestra mente va saltando de unas

imagenes a otras y de unos a otros pensamientos (Simén, 2006).

La definicion de Mindfulness dada por su creador, Jon Kabat-Zinn, es conciencia que
surge de prestar atencién, de forma intencional, a la experiencia tal y como es en el
momento presente, sin juzgarla, sin evaluarla y sin reaccionar a ella. También se utiliza
otra descripcién suya mucho mas sencilla: simplemente parar y estar presente, eso es
todo (Kabat-Zinn, Gonzalez Raga, & Gonzalez Sanvisens, 2016).

En un intento de operativizar la definicién anterior, Viso y sus colaboradores en 2010 la
definen como un particular foco de atencién caracterizado por al menos, dos

caracteristicas distintas:

v' Mantenerse concentrado en la experiencia inmediata del momento presente,
facilitando un mayor reconocimiento de los fenédmenos corporales, sensoriales,
emocionales y mentales.

v' Una orientacion abierta hacia la propia experiencia: se caracteriza por la
curiosidad, la apertura y la aceptacién lo que implica la capacidad de reconocer
la realidad, libre de nuestras interpretaciones cognitivas.

En contextos terapéuticos la definicion de Baer, es también una referencia: la
observacion no enjuiciadora del fluido continuo de los estimulos, tanto internos como

externos, a medida que ellos se presentan.

Las definiciones de mindfulness siempre deben incluir los siguientes aspectos (Garcia-

Campayo & Demarzo, 2018):

+» Capacidad de estar atento: el individuo no estd distraido, somnoliento o

indolente, sino atento y preferentemente centrado en lo que esta viviendo.
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+* En el presente: uno puede estar enfocado en el pasado echandolo de menos,

fendmeno qué ocurre en la depresion, o centrado en el futuro, temiendo algo
que va a ocurrir, como sucede en la ansiedad. En el mindfulness, el sujeto esta
centrado exclusivamente en el fendmeno presente.

+* Intencional: entrar en estado de mindfulness es algo voluntario, al menos al
principio de la practica. Con el tiempo, el proceso se vuelve natural, pudiendo
estar en ese estado la mayor parte del tiempo.

X/

+» Con_aceptaciéon: uno no juzga, critica o estd a disgusto con la experiencia

presente, sino que la acepta de una forma radical. Aqui, aceptacion es diferente
de resignacion o pasividad. El sentido es de apertura y curiosidad no critica ante

cada experiencia.

Qué, no se considera Mindfulness (Garcia-Campayo & Demarzo, 2018):

» No es dejar la mente en blanco. El objetivo del mindfulness es hacerse
consciente del proceso del pensamiento y de las emociones, pero no
dejar de pensar o sentir.

» No es buscar la iluminacidén o apartarse de la vida. Esta idea se produce
porque la meditacién surge en entornos monasticos. Por el contrario, lo
gue se pretende llevar el mindfulness a la vida diaria para hacernos mas
conscientes de los procesos mentales.

» No hay que suprimir las emociones. En el mindfulness se regulan las
emociones al hacernos conscientes de cémo surgen y al no reaccionar
ante ellas, teniendo menos tendencia a mantenerlas y rumiarlas, por lo
que desaparecen antes.

» No es escapar del dolor. El mindfulness nos ayuda a no reaccionar
impulsivamente ante el dolor. Nos damos cuenta de que el sufrimiento
surge cuando protestamos o lo evitamos, en lugar de cuando lo

aceptamos momento a momento.
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» No es autoconciencia en forma de reflexividad enjuiciadora. No es una
voz interna que de manera continua valora nuestros actos, pensamientos
y sentimientos, generalmente de forma critica. Los momentos de
mindfulness son no conceptuales, no verbales, no se enjuicia la
experiencia.

» No es una practica egoista. Al entender mejor el porqué de lo que
hacemos, aumenta nuestra capacidad de empatizar con los demas seres

humanos, desarrollando un compromiso social progresivo.

1.2.2 Aplicaciones de mindfulness

La evidencia clinica muestra una serie de aplicaciones clinicas para el mindfulness, tanto
para problemas de salud mental como para enfermedades fisicas, ademas de ser util en
la relacion terapéutica y el fortalecimiento de habilidades necesarias para todo

terapeuta (Alsubaie et al., 2017).

Algunos de los beneficios que puede obtener cualquier persona (Holzel et al., 2011;

Spijkerman, Pots, & Bohlmeijer, 2016):

e  Reducir distracciones o aumentar la concentracion.
e  Reducir automatismos.

e Minimizar los efectos negativos de la ansiedad.

e  Aceptar larealidad tal y como es.

e Disfrutar del momento presente.

e  Potenciar nuestra autoconciencia.

e  Reducir el sufrimiento.

e  Evitar o reducir la impulsividad.

Beneficios del mindfulness aplicado a problemas de salud (Carvalho, Fernandes, &

Brunoni, 2019; Fjorback, 2012):
e  Fisicos:
= Aprender a respirar mejor.

= Aprender a relajar cuerpo y mente.

38



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable

Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

Globales:

Aumentar la flexibilidad corporal.

Regular la presidn arterial.

Influir en el sistema inmunitario: atenuacion de la secrecidn de la
hormona cortisol (efecto inmunodepresor) como respuesta al
estrés.

Mejorar la calidad del suefio.

Mejorar los habitos alimentarios.

Recargar energias del propio cuerpo.

Desarrollar una actitud de responsabilidad en el cuidado de Ila
propia salud.

Ver el dolor de otra manera.

Disminuir las visitas médicas no programadas.

Disminuir el abuso de medicacion.

Ayudar a marcarse metas mas realistas.

No sumar mds sufrimiento anadiéndole rabia u otras emociones
al malestar.

Aceptar la realidad tal y como es.

Centrar la atencién en otras cosas que también estan sucediendo
mientras tanto.

Fortalecerse ante la adversidad.

Ser mas sabio.

Desarrollar la espiritualidad.

Actualmente los trastornos psicologicos donde puede aplicarse las terapias que

incorporan el mindfulness son los siguientes (Hofmann & Gémez, 2017a; Potes et al.,

2018):

Trastornos de ansiedad.

Trastornos del estado de animo.

Trastorno limite de personalidad.

Trastornos adictivos (drogas y alcohol).
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e Trastornos de la alimentacion.

e Trastornos psicoticos.

1.2.3 Protocolos de mindfulness

1. El protocolo MBSR (Mindfulness-Based Stress Reduction).

Es un programa intensivo y estructurado, desarrollado por Jon Kabat-Zinn en
1979, en el centro de Mindfulness en la Escuela de Medicina de la Universidad de
Massachusetts.
El programa consta de un curso de 8 sesiones semanales de entre 2 y 2 horas y media
de duracién, ademas de un dia de retiro de 8 horas, recomendandose un minimo de 45
minutos de practica diaria de mindfulness, 6 dias por semana, ofreciéndose inicialmente
audios con las practicas grabadas.
Las principales practicas consisten en body scan (escaneo corporal): poniendo la
atencion secuencialmente en las sensaciones de las diferentes areas del cuerpo.
Meditacion sentada: en la que el participante presta la atencidén en la sensacién de
respirar. Hatha yoga: fijando la atencidn en los movimientos corporales, practicas de
atencidn durante las actividades rutinarias diarias, como andar y estar de pie o comer.
La practica de la pasa (atender progresivamente con todos los sentidos y degustar
lentamente un pasa): se usa para entender la diferencia entre la mente en el estado de
mindfulness y el estado mental habitual. Y por utimo, la practica de los 3 minutos: es
una breve meditacidon en tres fases que permite parar y prestar atencion durante el dia

a dia.

En todos los ejercicios se da la instruccion de focalizar la atencidn en el punto de anclaje
(por ejemplo, respirar) y hacerse consciente de él en cada momento. Cuando surgen
sensaciones, emociones o pensamientos son observados sin juicio. Si la mente divaga
en pensamientos, memorias o fantasias, la atencidon vuelve al punto de anclaje
intentando no quedarse atrapada por el contenido de dichos fendmenos mentales.

Evaluando los efectos de la reduccion del estrés basado en la atencion plena (MBSR) en

el tratamiento de la depresién en adolescentes y adultos jévenes e incluyendo los
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ensayos controlados aleatorios (ECA) que evaluaron el MBSR , se encontré que en
relacién con los grupos de control (por ejemplo, sin tratamiento, tratamiento habitual o
control activo), el MBSR tuvo efectos moderados en la reduccion de los sintomas

depresivos al final de la intervencion (Chi, Bo, Liu, Zhang, & Chi, 2018).

2. El protocolo MBCT (Mindfulness-Based Cognitive Therapy).

La MBCT estd estructurada en 8 sesiones, que se solapan al 80% con el MBSR. El
20% diferencial son elementos de psicoterapia cognitiva, que facilitan una visidn de los
eventos mentales sin identificarse con ellos, que se utiliza también con las emociones y
sensaciones corporales, intentando neutralizar los pensamientos rumiativos.
Esta técnica es eficaz en la reducciéon de las recaidas en la depresion, unido a un
incremento de la atencién plena, de la metacognicion y de la autocompasion.
Por ello, tanto el Instituto Nacional de la Salud y la Excelencia clinica del Reino Unido
(NICE) como la guia de practica clinica de Psiquiatria de la Real Universidad de psiquiatria
de Australia y Nueva Zelanda recomienda usar la MBCT para la prevencién de la recaida

en la depresion (Segal, Williams, & Teasdale, 2013).

3. El protocolo MB-EAT (Mindfulness-Based Eating).

Los enfoques basados en la atencion plena parecen ser los mas efectivos para
abordar la alimentacién emocional y la alimentacién en respuesta a sefiales externas,
funcionando mediante una mayor conciencia de las sefales internas para comer, en
lugar de las externas (Warren, Smith, & Ashwell, 2017). Este protocolo incluye 12

sesiones grupales.

Las intervenciones conductuales que aumentan la conciencia de las sefales de
alimentacion y la saciedad se han postulado para dar como resultado hdabitos
alimenticios mas saludables. Por ello, en un estudio se plantearon que la realizacién de
un entrenamiento en MBSR, podria mostrar efectos positivos en ello. Sin embargo, no
encontraron cambios significativos en relacién a la alimentacion emocional, no
controlada o tipo de alimentos que ingerian en relacion a la situacion basal (Kearney et

al., 2012).
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Quiza por ello, ha sido necesario el desarrollo de esta intervencién especifica en relacién
a la alimentacién, que ha demostrado su eficacia en el trastorno por atracén, en el que
existe una desregulacion emocional, conductual y fisioldgica en relacién con la ingesta
de alimentos y la identidad propia.

MB-EAT implica entrenamiento en meditacién de atencién plenay prdcticas de atencion
plena que estan disefiadas para abordar los problemas centrales de BED: controlar las
respuestas a diferentes estados emocionales; hacer elecciones conscientes de
alimentos, desarrollando una conciencia de las sefiales de hambre y saciedad; y cultivar

la autoaceptacion (Kristeller & Wolever, 2010).

4. El protocolo MBRP (Mindfulness-Based Relapse Prevention for addictive

behaviors).

Es una intervencién grupal disefiada para tratar la recaida de los pacientes con

trastorno por abuso de sustancias (Witkiewitz, Bowen, Douglas, & Hsu, 2013, 2018).

5. Mindfulness- Based Elder Care (MBEC).

El entrenamiento basado en la atencion plena mejora la salud mental del
cuidador y reduce el estrés y la carga (Piersol et al., 2017). Consiste en MBSR adaptado
a las caracteristicas y necesidades de la poblaciéon anciana y de sus cuidadores, con el

objetivo de desarrollar la conciencia y la compasidn.

6. Mindfulness-Based Childbirth and Parenting.

Cada vez existe mas interés en ello, habiendo realizado cursos en el sistema
nacional de salud, promoviendo su implantacién dados los resultados (Warriner, Crane,
Dymond, & Krusche, 2018). Se trata de otra adaptacion del MBSR para mujeres
embarazadas, dirigido no obstante a ambos progenitores, pretendiendo conseguir que
la paternidad sea mas consciente durante los primeros afios de la vida de los nifios.
Consiste en un total de 9 sesiones, una a la semana, de 3 horas de duracién cada una. Al
igual que en otros protocolos clasicos, en este también hay un retiro de silencio, de 7

horas, entre las semanas 6y 7.
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En definitiva, durante los ultimos 10 afios, ha habido un aumento considerable en los
ensayos controlados aleatorios (ECA) publicados de entrenamiento breve de atencion

plena.

En uno de los meta-analisis revisados, evaluaron si el entrenamiento breve de la
atencidn plena reduce la afectividad negativa, como depresién, rumia, ansiedad, estrés,

evidenciandose un efecto pequeiio (Schumer, Lindsay, & Creswell, 2018).

Los criterios minimos de calidad que debe incluir una intervencién en mindfulness o MBI,

estarian en relacién con:

> La duracién de la intervencion.
> Los contenidos de dicha intervencion.

» La formacion del profesional que ofrece la intervencién.

1.2.4 Medicidon de mindfulness

Se puede medir el Mindfulness mediante:
» Cuestionarios psicoldgicos autoreportados.
» Marcadores neurobioldgicos.

> Medidas conductuales.

La escala mas utilizada para medir mindfulness es la conocida como Five Facet
mindfulness Questionnaire FFMQ (Baer, Smith, Hopkins, Krietemeyer, & Toney, 2006),
gue unifica los cuestionarios mas habitualmente utilizados en mindfulness en un solo
instrumento. Se considera la escala mas completa para medir el mindfulness y la mas
utilizada en investigacion (Garcia-Campayo & Demarzo, 2018).

Las puntuaciones obtenidas en la FFMQ indican que esta escala es sensible a la
experiencia meditadora de las muestras evaluadas (Baer et al., 2008; de Bruin, Topper,
Muskens, Bogels, & Kamphuis, 2012a; Lilja et al., 2011) y también a las intervenciones

basadas en mindfulness. Se han evaluado psicométricamente las subescalas,
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encontrando en un estudio una evidencia parcial de su validez convergente (S. B.
Goldberg et al., 2016) , a la vez que se observaba correlacién entre el cuestionario, con
sus diferentes facetas, y el bienestar psicoldgico. Se encontré que la escala no tuvo una
validez discriminante. En general no se recomienda usar la suma total del cuestionario

FFMQ sino las subescalas (Van Dam, Hobkirk, Danoff-Burg, & Earleywine, 2012).

Por otra parte, se sabe que estructurar los items en forma de afirmacién y de negacion
produce cambios en la puntuacion del cuestionario. En general, el FFMQ reulne
propiedades psicométricas favorables, en consonancia con su version original en inglés

(de Bruin, Topper, Muskens, Bogels, & Kamphuis, 2012b).

Se trata de un cuestionario autoadministrado. Las facetas son:

» Observar: notar experiencias internas y externas como sensaciones,
emociones o pensamientos.

» Describir: etiquetar las experiencias con palabras.

> Actuar conscientemente: estar focalizado momento a momento, en la
actividad como opuesto a actuar de forma mecanica.

» No juzgar la experiencia interna: tomar una postura no evaluativa hacia
pensamientos y emociones.

» No reactividad a la experiencia interna: observar el libre flujo de

pensamientos y emociones sin verse atrapado por ellos o sin rechazarlos.

Se puntua segln una escala Likert con un rango entre 1 (nunca o muy raramente verdad)
y 5 (muy a menudo o siempre verdad). Dispone de una validacién al castellano en
poblacién general y muestras psiquidtricas.

Encontramos mayores puntuaciones en sujetos con experiencia meditativa.
Como comentdbamos, para el desarrollo del FFMQ se utilizaron cinco escalas de

mindfulness ya existentes. La mas utilizada era la escala MAAS. Todas ellas apenas se

usan en la actualidad, porque se considera el FFMQ las engloba y supera.
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» Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Brown & Ryan, 2003)

» Kentucky Inventory of Mindfulness Skills (KIMS)

» Freiburg Mindfulness Inventory (FMI) (Walach, Buchheld, Buttenmiiller,
Kleinknecht, & Schmidt, 2006)

» Southampton Mindfulness Questionnaire (SMQ) (Chadwick et al., 2008)

» Cognitive and Affective Mindfulness Scale- Revised (CAMS-R) (Feldman, Hayes,

Kumar, Greeson, & Laurenceau, 2007)

Se analizd si la estructura factorial de la versién de 15 items (FFMQ-15) era consistente
con la del FFMQ-39, vy si era estable con respecto a la MBCT, encontrando que ambas
versiones de FFMQ no difirieron significativamente entre si en términos de validez
convergente, por lo que los hallazgos actuales apoyan el uso del FFMQ-15 como una

medida alternativa en la investigacidn que requiere formas mas breves (Gu et al., 2016).

Otras escalas utilizadas para medir el mindfulness son:

» Philadelphia Mindfulness Scale (PHLMS) (Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra,
& Farrow, 2008)

» Toronto Mindfulness Scale (TMS) (Lau et al., 2006)

» Experiences Questionaire (EQ) (Fresco et al., 2007)

» Comprensive Inventory of Mindfulness Experience (CHIME) (Bergomi, Tschacher,
& Kupper, 2015)

» Non-attachment Scale (NAS) (Sahdra, Shaver, & Brown, 2010)

Bostanov and col, 2018, proponen un método psicofisioldgico para la medicién de la
atencidn consciente aprendida a través de una terapia basada en la atencién plena para

personas que se someten a entrenamiento de meditacidon por primera vez.

Utilizaron los potenciales cerebrales relacionados con eventos (ERP) registrados en una
tarea de meditacion pasiva como medida del aumento de la atencidn plena. Probaron
el método propuesto (terapia cognitiva basada en la conciencia MBCT, frente a terapia
cognitiva TC) en un grupo de aproximadamente 70 participantes con depresién

recurrente, concluyendo que dicho método psicofisioldgico propuesto podria
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convertirse en un componente importante de una "bateria de pruebas de atencién

plena" (Bostanov, Ohlrogge, Britz, Hautzinger, & Kotchoubey, 2018).

Dada la extensa base de evidencia de la eficacia de la reduccidn del estrés basada en la
atencion plena (MBSR) y la terapia cognitiva basada en la atencién plena (MBCT), se
contindan explorando los mecanismos psicolégicos que subyacen sobre el
funcionamiento psicoldgico y el bienestar, evaluando la solidez y la consistencia de las
pruebas e identificdndose las mads sélidas y consistentes para la reactividad cognitiva y
emocional, otras moderadas y consistentes para la atencién plena, la rumia y la
preocupacion, y por ultimo, para la autocompasidon y la flexibilidad psicoldgica,
demostrandose evidencia en relacion a la atencion plena, rumia y preocupacién como
mediadores significativos de los efectos de los MBI en los resultados de salud mental

(Gu, Strauss, Bond, & Cavanagh, 2015).

1.2.5 MBCT aplicado a la prevencion de recaidas en depresidn
recurrente, depresidon resistente al tratamiento o sintomas
residuales.

Las tasas de recaida/recurrencia son tan altas como el 80% a lo largo de los dos primeros
afios en personas con tres o mads episodios previos de depresion (M. J. Huijbers et al.,
2012a).

Los antidepresivos de mantenimiento durante al menos dos afios, son actualmente el
tratamiento para prevenir recaidas, reduciéndolas en hasta 2/3 cuando lo toman
correctamente. Sin embargo, hay mucha gente que por diferentes razones no mantiene
la medicacion por periodos indefinidos o no puede tolerar los efectos secundarios y
estan interesadas en alternativas a los medicamentos.

La terapia cognitiva basada en la atencién plena (MBCT) se desarrollé para prevenir la

recaida en personas con trastornos depresivos.

Con respecto a los mecanismos de accién, los elementos especificos, como la atencién

plena, el pensamiento negativo repetitivo, la autocompasion, el afecto, y la reactividad
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cognitiva se consideran importantes mecanismos de cambio (MacKenzie, Abbott, &

Kocovski, 2018).

Diversos autores como Kuyken, Byford y Taylor, se preguntaron si entre los pacientes
con depresidn recurrente que reciben tratamiento con antidepresivos (ADM), MBCT es
comparable al tratamiento de mantenimiento con dichos antidepresivos (m-ADM) en la
prevencion de recaidas, evidencidandose que MBCT fue mas eficaz que m-ADM para
reducir los sintomas depresivos residuales y la comorbilidad psiquiatrica y para mejorar
la calidad de vida en los dominios fisico y psicoldgico (Kuyken et al., 2008). El uso de
ADM en el grupo MBCT se redujo significativamente, y el 75% suspendié completamente

la medicacion.

De forma similar, Segal et al, compararon la efectividad de medicamentos
antidepresivos de mantenimiento, MBCT o placebo, de tal manera que los pacientes en
remisidon suspendieron sus antidepresivos y asistieron a 8 sesiones grupales semanales
de MBCT, continuaron tomando su dosis terapéutica de medicamentos antidepresivos
o suspendieron la medicacion activa y se cambiaron a placebo. Para los pacientes
deprimidos que logran una remisién clinica estable (Hamilton < 7) o inestable (Hamilton
> 7), la MBCT ofrece proteccion contra la recaida / recurrencia al igual que los
antidepresivos de mantenimiento, aunque se aconseja mantener al menos un

tratamiento activo a largo plazo en los casos de remision inestable (Segal et al., 2010).

Encontramos también evidencia en relacion a la depresién resistente al tratamiento,
observando, cdmo pacientes deprimidos y que no habian respondido completamente a
los tratamientos estandar, tuvieron una buena respuesta a MBCT, llegando a la eutimia

(Kenny & Williams, 2007).

Hemos ido viendo la eficacia de MBCT en la prevencidén de recaidas en depresién
recurrente, pero éresultaria el tratamiento combinado de MBCT y mADM mas efectivo
que mADM sélo? éEs mayor el riesgo de recaida / recurrencia en pacientes a los que se
les retiran el mMADM después de participar en MBCT, en comparacion con aquellos que
contindan usando mADM después de MBCT? (M. J. Huijbers et al., 2012a)?. Los hallazgos

encontrados en este grupo de investigacion sugirieron un mayor riesgo de recaida /
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recurrencia en pacientes que se retiran de mADM después de MBCT (M. J. Huijbers et

al., 2015; M. J. Huijbers, Spinhoven, Spijker, et al., 2016; M. Huijbers & Speckens, 2015).

De la misma manera, se lo plantearon en otro ensayo, en el que se compard la MBCT
frente a terapia de mantenimiento con antidepresivos, viendo si MBCT con apoyo para
reducir el tratamiento con antidepresivos (MBCT-TS), era superior en la prevencion de

recaida o recurrencia durante 24 meses (Kuyken et al., 2014).

Un aiflo mas tarde no encontraron superioridad evidente de MBCT-TS frente al
tratamiento antidepresivo de mantenimiento (44% frente al 47%), considerando que
ambos tratamientos aportaban resultados positivos y duraderos en relacién a recaida o
recurrencia, sintomas depresivos residuales y calidad de vida (Kuyken, Hayes, Barrett,

Byng, Dalgleish, Kessler, Lewis, Watkins, Brejcha, et al., 2015; Werner, 2015).

De todos modos, Kuyken mantiene que la terapia cognitiva es mejor que la terapia de
mantenimiento con medicacién en reducir la tasa de recaida de la depresion, sugiriendo
que podria ser una nueva eleccién para millones de personas con depresion e
importante toma de medicacion (Kuyken, Hayes, Barrett, Byng, Dalgleish, Kessler, Lewis,

Watkins, Morant, et al., 2015).

Mayor en su articulo publicado en la revista BMJ apoya el resultado anterior,
concluyendo que la terapia basada en mindfulness es tan efectiva como los
antidepresivos en la prevencidon de recaidas de la depresién (Susan Mayor, 2015;
“Mindfulness keeps depression at bay as effectively as drugs.,” 2015).

Adema3s, a la hora de interpretar ciertos resultados, es importante tener en cuenta que
los sintomas de abstinencia después de la discontinuacién de los inhibidores de la
recaptacion de serotonina (ISRS) son perjudiciales y prolongados, pudiendo haber
interferido en los efectos terapéuticos de la MBCT. Por lo tanto sugieren llevar a cabo la
reduccion de dosis, seguido de un periodo de lavado mas largo antes de iniciar la MBCT,
manteniendo que el sindrome de discontinuacién podria explicar la tasa de recaida del

44% en el estudio de Kuyken y colegas (Riemann, Hertenstein, & Schramm, 2016).
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La investigacion llevada a cabo por Kuyken, es el ensayo mas grande de mindfulness y
proporciona suficiente evidencia para respaldar MBCT-TS como alternativa a MADM,
presentando una metodologia sélida con altas tasas de adherencia, asi como un

seguimiento relativamente largo (M. Huijbers & Speckens, 2015).

Un estudio similar llevado a cabo con poblacion escandinava, evalud la efectividad de la
terapia cognitiva basada en mindfulness (MBCT) en atencién primaria para pacientes
con depresién, observando efectos similares o mayores en la reduccidn de los sintomas
psiquiatricos, el aumento de la calidad de vida y el nivel de atencién, que se mantuvo
durante 14 meses, sugiriendo por ello laimplementaciéon de MBCT en atencion primaria

(Lilja, Zelleroth, Axberg, & Norlander, 2016).

Si tenemos en cuenta la preferencia de los pacientes en cuanto a medicacién o
mindfulness, los resultados se inclinan a mayor efectividad de mindfulness, apoyando
de nuevo la aplicabilidad de la MBCT para la depresién recurrente (M. J. Huijbers,

Spinhoven, van Schaik, Nolen, & Speckens, 2016).

En 2016, se publicd un estudio en relacion al tiempo transcurrido hasta la
recaida/recidiva en depresion recurrente, bien con discontinuacion de antidepresivos
después de MBCT, bien con MBCT + MADM. Dicho tiempo fue significativamente mas
corto después de la interrupcion de MADM, por lo que los hallazgos encontrados en este
estudio, sugieren un mayor riesgo de recaida / recurrencia en pacientes a los que se les
retira el tratamiento MADM después de MBCT(M. J. Huijbers, Spinhoven, Spijker, et al.,
2016).

Otro estudio investig6 si la adicién de MBCT a MADM era una estrategia de prevencién
mas efectiva que la MADM sola, no encontrando diferencias significativas por lo que
para esa seleccidn de pacientes con depresidn recurrente en remisidon y uso de MADM
durante 6 meses o mas, MBCT no redujo ain mas el riesgo de recaida / recurrencia o

sintomas depresivos residuales (M. J. Huijbers et al., 2015).
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Sin embargo, un estudio que compard la MBCT con un mddulo psicoeducativo, en
pacientes que tras 8 semanas de tratamiento con antidepresivos no habian remitido,

apoyo la superioridad de la MBCT frente a la psicoeducacién (Chiesa et al., 2015).

En el caso también de depresion resistente al tratamiento, se comparé la MBCT con un
programa de mejora de la salud (HEP), que incorporaba actividad fisica, movimiento
funcional, musicoterapia y asesoramiento nutricional (Eisendrath et al., 2014), viendo
como la MBCT se asocio con una reduccion significativamente mayor en la gravedad de
la depresidon segun la escala de Hamilton y con una tasa significativamente mds alta de

pacientes que respondieron al tratamiento (Eisendrath et al., 2016).

Un estudio similar, realizado un afio mas tarde, evalué la efectividad comparativa de la
MBCT versus una condicion de control activo (ACC) (estructuralmente equivalente a
MCBT, pero sin factores especificos de atencién plena y terapia cognitiva, centrandose
en el apoyo social) para la prevencién de recaidas de depresidn, la reduccién de los
sintomas depresivos y la mejora de la satisfaccion con la vida. Ambos grupos
experimentaron reducciones significativas e iguales en los sintomas depresivos y

mejoras en la satisfaccion con la vida (Shallcross et al., 2015).

¢Y qué ocurre con la practica de atencidn plena formal e informal en casa en relacién a
la efectividad de la MBCT en prevencidn de recaida? éInfluye esto en los resultados? Un
estudio demostrd que los participantes que realizaron practicas formales en el hogar
durante al menos 3 dias a la semana durante la fase de tratamiento tenian casi la mitad
de probabilidades de recaer que los que informaron de menos tiempo de practica formal
(Crane et al., 2014). El trabajo que realicemos en casa en este sentido, vemos que aporta
un plus en la efectividad de los tratamientos, pero, éestdn las habilidades psicoldgicas
metacognitivas, adquiridas en la terapia cognitiva basada en la atencién plena (MBCT),
también presentes en los pacientes que reciben tratamientos con medicamentos para
la prevencion de recaidas depresivas? ¢Son estas habilidades las que median la eficacia

de la MBCT?
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En un ensayo de eficacia aleatorizado de MBCT, en el que tras 6-8 meses de tratamiento

antidepresivo, durante una fase de mantenimiento de 18 meses, los pacientes:

v Suspendieron la medicacion y recibieron MBCT,
v/ Continuaron con antidepresivos, o

v" Fueron cambiados a un placebo.

se concluyd que, durante la fase de mantenimiento, solo los pacientes que recibieron
MBCT mostraron aumentos significativos en la capacidad de observar y ser conscientes
de los pensamientos y sentimientos, obteniendo puntuaciones mas bajas en la Escala de
calificacion de Hamilton para la depresién a los 6 meses de seguimiento (Bieling et al.,

2012).

La relacion dosis-efecto entre la practica de la atencidn plena y sus beneficios clinicos
deberia ser mas investigada intentando establecer la duracién del programa MBCT a
través de internet para que sus beneficios pudieran compararse con la terapia presencial

cara a cara (Segal & Walsh, 2016).
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1.3 ESTILO DE VIDA SALUDABLE

El estilo de vida, habito de vida o forma de vida es un conjunto de comportamientos o
actitudes que desarrollan las personas, que a veces son saludables y otras veces son
nocivas para la salud. Hace referencia a la manera de comer, practicar ejercicio,
descansar, jugar, comportarse con los demds, dormir o trabajar, entre otros aspectos
(Elswick, ODonnell, Dinon, & Rippe, 2011). Un estilo de vida saludable, puede tener un
efecto antidepresivo (Garcia-Toro, lbarra, & Roca, 2013a, 2013b). En los paises
desarrollados, el estilo de vida es uno de los mayores condicionantes sobre el estado de
salud de la poblacion que influye de forma preponderante en las tasas de mortalidad

(Marquez, Bustamante, Blissmer, & Prohaska, 2008).

La preocupacién en relacion al estilo de vida, ha ido cobrando importancia a lo largo de
los ultimos afios. Sin embargo, el gasto dedicado a intervenciones sobre estilo de vida

es muy escaso (Lopresti, Hood, & Drummond, 2013)Walsh, 2011).

La “medicina del estilo de vida” (Lenz, 2010), promueve intervenciones sobre el estilo
de vida para reducir el riesgo de presentar una enfermedad crdnica, asi como para el

manejo terapéutico de problemas de salud ya existentes.

Asi, se estd demostrando util promover varios habitos saludables simultdaneamente
debido a su accidn sinérgica (Walsh, 2011). Las recomendaciones multimodales sobre
estilo de vida mas comunes se recogen en la tabla 5. (ACPM (American College of

Preventive Medicine), 2009).
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Tabla 5. Medicina del estilo de vida: recomendaciones generales de salud.
Adaptado del American College of Preventive Medicine, 2009

e Practicar alguna actividad fisica moderadamente intensa al menos 5 dias por semana y
preferiblemente cada dia.

e Abandonar el habito tabaquico (si es fumador).

e Moderar el consumo de alcohol: limitarlo a 20 g/dia en varones y 10 g/dia en mujeres.

* Reducir el peso corporal entre el 5% y el 10% (si sobrepeso u obesidad) Disminuir la ingesta
caldrica en 500 Kcal/dia. Aumentar gradualmente la intensidad del ejercicio fisico hasta 60
min/dia.

e Asegurar una dieta equilibrada, variada y saludable:

v Rica en vegetales y frutas: al menos 2 frutas/3 vegetales por dia.

v Seleccionar alimentos integrales, con alto contenido en fibra (al menos la

mitad de cereales que sean integrales).

v’ Limitar la ingesta de 4cidos grasos saturados a menos del 10% de las calorias

y de acidos grasos trans (margarina, bolleria, fritos) a menos del 1%.

v" Reducir el colesterol a menos de 300 mg/dia, seleccionando carnes magras,
alternativas vegetales y productos lacteos desnatados, y minimizando la
ingesta de grasas parcialmente hidrogenadas.

Consumir pescado, en especial pescado azul, al menos 2 veces por semana.
Minimizar la ingesta de bebidas y comidas con azlcar afiadido.

Limitar el consumo de sal (< 5 g/dia) Beber suficiente agua (> 1,5 I/dia).
Aumentar el bienestar emocional y mental

Presentar una actitud optimista y positiva ante la vida.

Gestionar efectivamente el estrés.

D N N N N N N

Dormir las horas de suefio adecuadas (7-9 h en adultos y mayores).
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Como hemos comentado, el estilo de vida es de vital importancia en las enfermedades
mentales, especialmente en los trastornos depresivos (M. Berk, Sarris, Coulson, & Jacka,

2013; O’Connor, Herring, & Caravalho, 2010).

Un programa de intervencion en salud creado en la Universidad de Oregén llamado
«Estilo de vida mediterraneo» (Toobert, Strycker, Barrera, et al., 2011) integra dieta
mediterranea, actividad fisica frecuente, practica de medidas de autocontrol del estrés
y cuidado de la red social de apoyo y se ha aplicado con éxito en distintos problemas de

salud como diabetes o patologia cardiovascular (Toobert et al., 2007).

Nuestro grupo, partiendo del programa “Estilo de vida mediterraneo” descrito ha
disefiado un programa adaptado al tratamiento de la depresién basado en realizar
ejercicio fisico, mejorar los habitos alimentarios, tener una adecuada higiene de suefio
y exponerse de forma precavida a la luz solar con resultados prometedores (Garcia-Toro,
Ibarra, Gili, Serrano, Olivan, et al., 2012; Garcia-Toro et al., 2013a, 2012; GoOmez-Juanes,

Roca, Gili, Garcia-Campayo, & Garcia-Toro, 2017; Hidaka, 2012).

1.3.1 Dieta

Son muchas las publicaciones que sugieren que una dieta poco saludable puede
favorecer la aparicién de una depresién y una dieta equilibrada puede disminuirlo
(Aihara, Minai, Aoyama, & Shimanouchi, 2011; Beydoun et al., 2010; Chatzi et al., 2011;
F. N. Jacka, Mykletun, Berk, Bjelland, & Tell, 2011; Kaner et al., 2015; Kuczmarski et al.,
2010; Lassale et al., 2018; Molendijk, Molero, Ortufio Sanchez-Pedreno, Van der Does,
& Angel Martinez-Gonzalez, 2018; Tangney, Young, Murtaugh, Cobleigh, & Oleske,
2002).

Vemos cémo, principalmente las dietas poco equilibradas, con elevados carbohidratos
y azucares (Pereira-Da-Silva, Rego, & Pietrobelli, 2016; Zani et al., 2016), se relacionan
con la aparicién de la depresidn en la poblacién infantil y adolescente (Jacka et al., 2010;
Jacka, Kremer, et al., 2011; Kohlboeck et al., 2012).
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Asi mismo, las personas con obesidad tienen un 55% madas de probabilidades de
desarrollar una depresion y las personas con depresién tienen un 58% de mayor riesgo

de convertirse en obesas que las personas no deprimidas (Luppino et al., 2010),

El aumento de peso, la obesidad, el sindrome metabdlico (MetS) y la baja adherencia a
la dieta mediterranea son frecuentes en pacientes con depresidn mayor, tendiendo a
comer alimentos ricos en carbohidratos (L. Christensen, 1996), lo que se ha relacionado
con el prondstico, evidenciandose en un estudio el importante papel del MetS como

factor clave que afecta negativamente al curso de la depresidn (Garcia-Toro et al., 2016).

Es interesante conocer como la obesidad puede contribuir directamente a los sintomas
de la depresién, dado que el estado leve de inflamacién crdnica que se asocia
habitualmente a la obesidad (Calder, 2006; Shoelson, Herrero, & Naaz, 2007) puede
estar implicado en la patogénesis de la depresion (Raison et al., 2006; Raison et al.,
2010).

¢Podria entonces una dieta saludable, aplicada a pacientes con obesidad predispuestos

a la depresion, ayudar a prevenir dicha depresion?

Un interesante estudio MooDFood (Paans et al.,, 2018; Miquel Roca et al., 2016),
demuestra que aquellas personas con sobrepeso que presentan sintomas subclinicos
depresivos y antecedentes de depresidn tienen mayor dificultad para controlar la
ingesta alimentaria tanto cognitiva como emocionalmente, planteandose como objetivo
terapéutico abordar las habilidades en la regulacién emocional para modificar sus
patrones alimentarios. Sin embargo, los resultados de este estudio no demostraron que
las intervenciones sobre la conducta alimentaria pudieran prevenir la depresion (Bot et
al., 2019).

Las claves para que las intervenciones se lleven a cabo pueden ser la simplicidad de las
pautas, la adaptacién a través de entrevistas motivacionales, la monitorizacién en las
diferentes etapas, asi como la provisidn de una respuesta adecuada y apoyo social
(Olivan-Blazquez et al., 2018).
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El patron dietético mediterraneo se caracteriza por las recomendaciones que aparecen

en la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas de la Dieta mediterranea. Adaptado de: Estilo de vida y depresién. Ed.

Sintesis, 2014

Aceite de oliva

Principal grasa de adiciéon

Vegetales A diario: frutas, verduras, hortalizas, legumbres y frutos secos.
Pan y otros Deben formar parte de la alimentacion diaria: pan, pasta, arroz y
alimentos productos integrales

procedentes de

cereales

Alimentos Los alimentos pocos procesados, frescos y locales deben ser los

s mas abundantes.

Carne roja Con moderacidn vy, si puede ser, como parte de guisados y otras
recetas. Limitar el consumo de carnes procesadas.

Pescado En abundancia. Se recomienda el consumo de pescado azul como
minimo una o dos veces a la semana.

Huevos Con moderacidn. El consumo de huevos tres o cuatro veces a la
semana es una buena alternativa a la carne y el pescado.

Fruta La fruta fresca constituye el postre habitual.

Dulces y lacteos

Solo ocasionalmente dulces, pasteles y postres lacteos.

Bebidas

El agua deberia ser la bebida por excelencia.
El vino se ha de tomar con moderacidn y en las comidas.

Actitud en la

comida

Comer sentado, despacio, tranquilo vy, a ser posible, acompafiado.

Este patrdn lo constituyen principalmente un elevado consumo de aceite de oliva, frutas

y frutos secos, cereales, legumbres, verduras y pescados, un bajo consumo de carnes
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rojas y productos lacteos enteros y un moderado consumo de alcohol (Garcia Toro,
2014).

Sabemos que la dieta mediterrdnea reduce el estrés oxidativo y ayuda a evitar
patologias cardiovasculares u oncolégicas, pero también contribuye en el tratamiento
de la depresién (Serra-Majem, Roman, & Estruch, 2006), dado que incluye la aportaciéon
de micronutrientes relacionados, como los acidos omega 3 (presentes en el aceite de
oliva), vitaminas D y del grupo B o Selenio (Ibarra et al., 2015; Milaneschi et al., 2014;
Sanchez-Villegas et al., 2013).

Asi mismo, se ha evidenciado, cdmo una dieta de estilo mediterraneo (MedDiet)
suplementada con aceite de pescado, mejora la salud mental en adultos que sufren

depresién (Parletta et al., 2017), a los 3 meses, manteniéndose a los 6 meses.

De hecho, los paises mediterraneos con mayor ingesta de aceite de oliva, tales como
Espana o Grecia (Byrd-Bredbenner, Lagiou, & Trichopoulou, 2000), tienen menor
incidencia de depresidon y menores tasas de suicidio (Birt et al., 2003; Dowrick et al.,
2002).

Al comparar la dieta MIND (Mediterranean-DASH Intervention for Neurodegenerative
Delay), recomendada para retrasar el deterioro neuroldgico (cuyos principales
componentes son verduras, frutos secos, arandanos, legumbres, cereales integrales,
pescado, pollo, aceite de oliva, vino (una copa al dia)), y la dieta mediterranea (y sus
componentes), (Fresan et al., 2018), no se encuentra asociacién entre la dieta MIND y la
depresidon incidente, relacion que fue estadisticamente significativa para la dieta
mediterranea, asocidandose la reduccion en el riesgo de depresién con un mayor
consumo de frutas y nueces, consumo moderado de frutos secos, y minimo en comida

rapida / frita.

Omega 3

Los glicofosfolipidos cerebrales contienen un alto porcentaje de &acidos grasos
poliinsaturados. Los principales son el dacido eicosapentaenoico, (EPA) vy 4cido
docosahexaenoico (DHA), derivados del acido graso omega 3 alfalinolénico; y el

docosatetranoico (DTA), derivado del omega 6 linoleico (Bodnar & Wisner, 2005).
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Dichos acidos grasos poliinsaturados, son esenciales y no pueden ser sintetizados por el

organismo humano.

La ingesta de omega-3 se ha asociado a una disminucion de la incidencia de los
trastornos mentales (Sanchez-Villegas et al., 2007), previniendo la aparicién de la

depresion, en el caso de dietas ricas en omega-3 (Appleton et al., 2007).

De hecho, estudios ecoldgicos demostraron que en los paises con elevado consumo de
pescado y por tanto de omega 3, como Japdn, estaban asociados a una menor tasa de
afos de vida por discapacidad ajustados por edad para los trastornos depresivos (Grosso

et al,, 2014).

Si nos preguntamos cudl seria la dosis recomendada, un metaanalisis recoge en 2011,
que las dosis adecuadas en suplementos alimenticios para el abordaje de la depresién
son de 220 a 2.220 mg diarios de EPA y DHA (Sublette, Ellis, Geant, & Mann, 2011). No
obstante, en el estudio MoodFood referenciado anteriormente, en el que se
suplementaba a los pacientes con micronutrientes (entre ellos 1412 mg de omega 3), no
se consiguid reducir el nimero de episodios depresivos del TDM a lo largo de 1 afio de

seguimiento.

Vitamina D

Encontramos estudios que defienden que las personas que presentan un episodio
depresivo tienen menores niveles de Vitamina D en sangre en relacién a la poblaciéon
general (Libuda et al., 2019; Milaneschi et al., 2014; Zhu et al., 2019), plantedndose por
ello la suplementacién oral como estrategia antidepresiva tedrica (Kerra et al., 2015; H.
Li et al., 2019). No obstante, no esta claro si dicha suplementacién de Vitamina D puede
ayudar a prevenir la depresion en la practica (Bot et al., 2019; G. Li et al., 2014; Shaffer
et al,, 2014).

Hay que tener en cuenta también, la importancia del patréon estacional, en funcion de

las horas de luz, a la hora de metabolizar la vitamina D.

Sabemos que hay una mayor incidencia de depresién durante los meses de otofio-

invierno. Sin embargo, un estudio realizado en mujeres jévenes, encontré cémo en
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otoio, presentaron menor sintomatologia depresiva, explicdndose ello por los niveles

mas altos de vitamina D (Kerra et al., 2015).

Polifenoles

Al tomar en consideracion las fuentes principales de los polifenoles, solo el consumo de
vino y frutas citricas se asocid inversamente con los sintomas depresivos. Una mayor
ingesta de flavonoides en la dieta puede estar asociada inversamente con los sintomas
depresivos, necesitando estudios adicionales para confirmar definitivamente estas

asociaciones observadas (Godos, Castellano, Ray, Grosso, & Galvano, 2018).

En relacion a otros micronutrientes que se han asociado con depresion, encontramos

los siguientes estudios detallados en la tabla 7.
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Tabla 7: Relacién de otros micronutrientes con depresion

Micronutriente

Estudios

Relacién con depresion

Acido félico

(Tolmunen et al., 2004)
(Beydoun et al., 2010)

(Bodnar & Wisner, 2005)
(Sanchez-Villegas & Marti, 2009)

A menor ingesta,

mayor probabilidad de depresién.

L-metilfolato

(Papakostas et al., 2012)

Su ingesta puede servir como coadyuvante,

ante una respuesta nula o parcial a ISRS.

Zinc: (Bodnar & Wisner, 2005; Vashum Bajos niveles, pueden estar asociados con
et al., 2014) depresion.

(Swardfager et al., 2013) A menores niveles, mayor gravedad de la
depresion.

Magnesio (Derom et al., 2012) No se encuentra relacién entre la ingesta y
el riesgo de depresion.

Selenio (Ibarra et al., 2015) El nivel de selenio correlaciona
inversamente con la gravedad de Ila
depresion.

Calcio (Bae & Kim, 2012) La ingesta de calcio se ha relacionado

(Miyake, Tanaka, Okubo, Sasaki,
& Arakawa, 2015)

(Bertone-Johnson et al., 2005)

inversamente con la depresion.
Misma relacion en embarazadas.
A mayor ingesta, menor riesgo de padecer

sindrome premenstrual.
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1.3.2 Ejercicio fisico

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el sedentarismo es el responsable del
6% de las muertes, y el cuarto entre los principales riesgos de mortalidad global
(Cérdoba et al.,, 2012), considerandose de gran relevancia en las sociedades
desarrolladas donde constituyen uno de los principales problemas de salud publica

(Hidaka, 2012).

Se ha estudiado la asociacion entre sedentarismo y depresidon, evidencidndose la
utilidad del ejercicio fisico como una opcién mas en el tratamiento antidepresivo

(Harvey, Hotopf, Overland, & Mykletun, 2010; Teychenne, Ball, & Salmon, 2010).

Se han planteado diversos factores mediadores por los que el ejercicio fisico puede
contribuir en la prevencién y tratamiento de la depresién. A nivel fisiolégico es
interesante observar cambios en los niveles de endorfinas y monoaminas o reduccion
de los niveles de cortisol (Duclos, Gouarne, & Bonnemaison, 2003). Se sabe también,
que el ejercicio estimula el crecimiento de células nerviosas y produce una mayor
descarga de proteinas que pueden mejorar la salud y supervivencia de las mismas, como
el Factor Neurotréfico Derivado del Cerebro (FNDC, también conocido como BDNF, del
inglés Brain-Derived Neurotrophic Factor) (Cotman, 2002; Ernst, Olson, Pinel, Lam, &
Christie, 2006; Pereira et al., 2007).

En definitiva, sea de un modo u otro, el ejercicio fisico puede mejorar el bienestar
psicolégico, combatir el estrés y prevenir y tratar muchos problemas médicos

(Capdevila, Nifierola, & Pintanel, 2004).

Es por ello que existe un interés creciente en el uso del ejercicio en el tratamiento de la
depresidn lo que ha sido apoyado en una serie de revisiones sistematicas y meta-analisis
(Dinoff, Herrmann, Swardfager, Gallagher, & Lanctot, 2018; Kurebayashi & Otaki, 2018;
Kvam, Kleppe, Nordhus, & Hovland, 2016; Morres et al., 2019; Zou et al., 2018). Sin
embargo, la naturaleza heterogénea de los ensayos de intervencion con ejercicios
dificulta la determinacidon de las variables apropiadas del programa (frecuencia,

intensidad, duracién y tipo de ejercicio) (Stanton & Reaburn, 2014a).
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En relacion a ello, un estudio aporta informacién acerca de que el ejercicio aerdbico a
las dosis tradicionalmente recomendadas (17 kcal/kg/semana, realizado de 3 a 5 veces
a la semana) mejora los sintomas de la depresidén, mientras que el ejercicio a bajas dosis
(7 kcal/kg/semana) no suele tener efecto alguno (Serensen, Sgrensen, Skovgaard,
Bredahl, & Puggaard, 2011), En otra investigacion se evidencia que el ejercicio aerdbico
supervisado, de moderada intensidad, 3 veces/semana, al menos 9 semanas, es Util en

el tratamiento de la depresion (Stanton & Reaburn, 2014a).

Es por ello, que tanto el National Institute of Clinical Excellence (NICE) britanico como el
National Institute of Mental Health estadounidense, o la Organizacién Mundial de la
Salud recomiendan programas de ejercicio fisico, bien para el tratamiento bien para la
prevencion de la sintomatologia depresiva (tabla 6) (National Institute for Health and
Care Excellence, 2013; Organizacion Mundial De La Salud, 2010; Rethorst, Wipfli, &
Landers, 2009).

Tabla 8. Niveles recomendados de actividad fisica para la salud por la OMS 2010 (Organizacién

Mundial De La Salud, 2010)

EDAD

TIPO ACTIVIDAD FiSICA

RECOMENDACIONES

5-17 aios

Juegos, deportes,
desplazamientos, actividades
recreativas, educacion fisica o
ejercicios programados.

Desarrolladas bien en familia,
escuela o actividades

comunitarias.

Minimo de 60 min diarios de
actividad fisica moderada o vigorosa.
>60 min diarios beneficio aun mayor
para la salud.

En su mayor parte, aerdbica, y como
minimo 3 veces por semana,
actividades vigorosas que refuercen,

los musculos y huesos.
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18-64

anos

Actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos, actividades
ocupacionales, tareas domésticas,
juegos, deportes o ejercicios
programados

Actividades diarias, familiares y

comunitarias

150 min semanales de actividad
fisica aerobica moderada, o

75 min semanales de actividad fisica
aerdbica vigorosa, o

Combinacién equivalente de
actividades moderadas y vigorosas.
Sesiones de 10 min de duracidn,
como minimo

Mayor beneficio para la salud si
actividad aerdbica moderada hasta
300 min/sem o aerdbica intensa
hasta 150 min/sem

Dos veces 0 mas por semana que
lleven a cabo actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos

musculares
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>65 ainos e Actividades recreativas o de ocio,
desplazamientos, actividades
ocupacionales, tareas domésticas,
juegos, deportes o ejercicios
programado
e Actividades diarias, familiares y

comunitarias.

150 min semanales de actividad
fisica aerdbica moderada, o

75 min semanales de actividad fisica
aerdbica vigorosa, o

Combinacién equivalente de
actividades moderadas y vigorosas.
Sesiones de 10 min de duracidn,
como minimo

Mayor beneficio para la salud si
actividad aerdbica moderada hasta
300 min/sem o aerdbica intensa
hasta 150 min/sem

En caso de movilidad reducida,
realizar actividades fisicas para
mejorar su equilibrio e impedir las
caidas, 3 dias o mas a la semana.
Dos veces 0 mas por semana que
lleven a cabo actividades de
fortalecimiento de los grandes grupos
musculares

Si no es posible lo anterior,

mantenerse fisicamente activo

Sin embargo, solo un bajo porcentaje de la poblacién cumple con las recomendaciones

de ejercicio que dictan las guias de practica clinica para la poblacién sana, y existe

variabilidad por parte de los médicos de Atencién Primaria a la hora de prescribirlo a

pesar de que cada vez hay mas evidencia de que el ejercicio fisico es recomendable en

los casos de depresion leve-moderada (Gomez-Juanes et al., 2015).

Si tenemos en cuenta el perfil de pacientes de una unidad de agudos de psiquiatria, un

estudio mostré la importancia de concretar las caracteristicas del ejercicio, como son la
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intensidad, frecuencia y tipo de ejercicio, para intentar paliar las deficiencias
metodoldgicas de la mayoria de los estudios llevados a cabo en este campo. Tuvieron
en cuenta el tipo de trastorno mental y en comparacién con pacientes psicoticos,
drogadictos y alcohdlicos, los pacientes depresivos mostraron mayor interés en el
ejercicio fisico , practicando durante mas tiempo (ciclismo y gimnasia moderada en este
caso), mejorando considerablemente (Tordeurs, Janne, Appart, Zdanowicz, & Reynaert,

2011).

Por ultimo, es importante incidir en la supervisién y adaptacién gradual a las
posibilidades del sujeto, especialmente en personas mayores, dado que no hacerlo

supone una merma de sus posibilidades terapéuticas (Pfaff et al., 2014).

1.3.3 Suefio

El insomnio es uno de los principales motivos por el que se acude a las consultas
médicas, lo cual supone un elevado coste tanto directo como indirecto (Ozminkowski,
Wang, & Walsh, 2007).

En efecto, las alteraciones del suefio son un sintoma esencial en la depresidon
(Mendlewicz, 2009; Miré, lanez, & Cano-Lozano, 2002). Alrededor del 90% de los
pacientes con depresidn se queja en relacién a su cantidad o calidad (Baglioni et al.,
2011), pudiendo preceder al episodio depresivo, e incluso empeorar el prondstico en

cuanto al riesgo de recurrencia o de recaida (Michael Berk, 2009).

Asi, vemos que las intervenciones dirigidas a mejorar los trastornos del suefo
comérbidos mejoran significativamente los sintomas depresivos (Manber & Chambers,
2009), existiendo peor respuesta al tratamiento en casos de insomnio persistente y

evidenciandose incluso un mayor riesgo de conducta suicida (Dombrovski et al., 2008).

Es fundamental recomendar una buena higiene del sueio a los pacientes con depresion,
(Berger, van Calker, & Riemann, 2003). En esta linea, algunas técnicas
comportamentales se han demostrado utiles para mejorar la calidad del suefio y se

recogen sintetizadas en la siguiente tabla (Johnson, Sidani, & Epstein, 2015).
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Tabla 9. Recomendaciones de higiene de suefio a la poblacién (Johnson et al., 2015).

Ejercicio

v

AN

Realizar ejercicio ayuda a dormirse mas rapido, conseguir un mayor
porcentaje de suefio profundo y despertarse con menos frecuencia
durante la noche.

El ejercicio aerébico, como caminar, suele ser suficiente.

No lo realice en las tres horas antes de ir a dormir, pues a corto plazo
tiene un efecto activador.

La actividad sexual, puede tener un efecto activador o relajante,

aconsejandose planificarla segun los casos.

Cama

<

Solo para dormir y para tener relaciones sexuales.
Ver la television en la cama o usar otras pantallas puede ser

contraproducente.

Rutina a la hora

de ir a dormir

AN

Ir a dormir y despertarse a la misma hora en la medida de lo posible.
Realizar actividades relajantes una hora antes (bafo, meditacidn,
infusion o leche caliente).

Evitar discusiones, conflictos o trabajar en la cama.

Si trasnocha mas de lo previsto, no se levante al dia siguiente

excesivamente tarde, evitando asi alterar su ciclo suefio/vigilia.

Caracteristicas

de zona de

AN

Oscura.

Relativamente fresca (temperatura ideal entre 19 y 23 grados).

descanso v" Tranquila y silenciosa.
Bebidas y v" Tome pocas bebidas o comidas estimulantes, especialmente por la
comidas tarde, absteniéndose completamente de ser sensible a ellas.

estimulantes

Medicacion

No se automedique en relacion con el suefio.
Consulte con un especialista que le aconsejara si estd indicada, y de
serd asi, sobre la forma mas eficaz de tomarla durante el periodo de

tiempo mas corto posible.
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Alcohol

v

Beba menos alcohol. Aunque pueda ayudarle a quedarse dormido,
al ser depresor del sistema nervioso, el efecto desaparece a las
pocas horas, lo que provoca que podamos despertarnos varias veces
a lo largo de la noche, impidiendo un buen suefio.

El alcohol magnifica los ronquidos y otros problemas respiratorios

relacionados con el suefio.

Cena

No se acueste hambriento, pero tampoco hagas cenas copiosas.
Deje pasar dos horas entre el final de la cena e irse a la cama.

Procure no comer nada si se despierta a medianoche.

Siesta

Si, pero cortas y solo si descansa bien de noche

Actitud ante el

insomnio

<

No intente esforzarse por dormir.

Si al cabo de un rato de acostarse (quince o veinte minutos
aproximadamente) no logra dormir, no pierda la paciencia dando
vueltas; levantese de la cama y realice alguna actividad relajante
(leer, escuchar musica ...) o practique algin método de relajacion y
no vuelva de nuevo a la cama hasta que no note que le vence el

sueno.

1.3.4 Exposicion solar

Sabemos que la depresidn estacional precisa ser tratada con luz, pero hay algunas

revisiones que incluso consideran el uso de la luz en personas con depresiones no
estacionales (Golden et al., 2005; Tuunainen, Kripke, & Endo, 2004).

Los paises en los que por su latitud disfrutan de mads dias anuales soleados, tendrian la

opcidn de sugerir la exposicion a la luz solar de forma precavida a los pacientes con

depresiéon(Karras et al., 2014).
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La fototerapia consiste en exponer al paciente a la accién de luz artificial fluorescente

gue simule la luminosidad de un dia soleado, considerandose un tratamiento estandar

la exposicidn luminica intensa, de 30 a 60 min y matutina (Lieverse et al., 2011).

Tabla 10. Algunas recomendaciones a pacientes con depresidn para exponerse de forma

segura a la luz solar (Ibarra, Estruch, & Garcia-Toro, 2014; M. A. Serrano, Cafiada, Moreno, &

Gurrea, 2017).

Ventajas de la v' Aumenta el tono vital y animico
exposicion a la luz
Riesgos a evitar de la v Hipertermia por insolacidn o golpe de calor
exposicién a la luz v" Melanoma
v" Es recomendable utilizar siempre proteccion y no descuidar nunca
la hidratacion.
Actividades al aire v' Llevar a cabo actividades laborales y de ocio en el exterior en
libre contacto con la naturaleza.
Tiempo de exposicion v’ varian en funcién de la latitud del lugar donde vivamos.
v" En el drea mediterranea

- 10-15 minutos en verano al tener al menos el 25% de la
superficie corporal expuesta al sol.

- 2 horas en invierno, al tener solo el 10% de la superficie
de la piel expuesta y ser la luz mucho menos intensa,

- Afortunadamente se pueden acumular depdsitos de
vitamina, lo cual hace que no sea imprescindible cumplir estas

recomendaciones todos los dias.
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1.3.5 Tratamientos multimodales

Sabemos que la depresidn es un trastorno psicobioldgico altamente debilitante, que
afecta globalmente la vida de las personas que la sufren. La necesidad de tratamientos
integrales eficaces se ve impulsada por las altas tasas de recurrencia y recaida, asi como
por la creciente demanda de enfoques holisticos que reconocen que la depresidn es un

problema multifactorial (Read, Sharpe, Modini, & Dear, 2017).

Teniendo en cuenta esto, en uno de los estudios revisados, se puso a prueba un
programa de tratamiento multimodal grupal de 24 semanas para evaluar si la
psicoeducacion, la modificacién del estilo de vida, la meditacién y el entrenamiento de
las habilidades mentales / corporales reducirian la sintomatologia y mejoraban el
equilibrio general y el bienestar en pacientes con depresién moderada, encontrando
una disminucidn clinicamente significativa en el estado de animo deprimido y afecto
negativo, asi como una mejora también significativa en las medidas de afecto positivo y
bienestar, manteniéndose a lo largo de seis meses (Little, Kligler, Homel, Belisle, &

Merrell, 2009).

Apoyando estas afirmaciones, otro estudio demuestra que el uso de terapias
complementarias basadas en la modificacion de aspectos clave del estilo de vida,
pueden aliviar la gravedad de la depresién, pudiendo ser utilizados asociados a los
tratamientos psicoterapéuticos y farmacoldgicos de primera eleccién (D’Silva, Poscablo,

Habousha, Kogan, & Kligler, 2012).

De la misma forma, un ensayo clinico multicéntrico, aleatorizado, controlado, paralelo
a dos brazos, en el que se le aconseja a los pacientes deprimidos que sigan cuatro
recomendaciones adicionales sobre el ejercicio, la dieta, la exposicion a la luz solar y el
suefio, evaluandose antes y después del periodo de intervencién de 6 meses (Garcia-
Toro et al., 2010), apoya una mejor evolucion de los sintomas depresivos, respuesta al
tratamiento y menor prescripcién farmacoldgica, por lo que se sugiere que las

recomendaciones de estilo de vida se pueden usar como estrategia complementaria
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efectiva al tratamiento con antidepresivos (Garcia-Toro, Ibarra, Gili, Serrano, Olivan, et

al., 2012).

Otra de las intervenciones que encontramos, es la llamada HLI (Health Lifestyle
Interventions), tratandose de una intervencién de estilo de vida saludable
estandarizada, que incluye ejercicio, habitos alimenticios, higiene del suefio y abandono
del habito de fumar para prevenir recaidas. Se compard al tratamiento habitual, con un
seguimiento de 12 meses, demostrando ser eficaz en la prevencion de recaidas (Goracci

et al.,, 2016).

Dichas intervenciones basadas en modificaciones del estilo de vida, son consideradas
mas accesibles y aceptadas (en relacion al tratamiento convencional), pudiendo llegar a
la poblacién en mayor desventaja, que no suele recibir tratamiento en salud mental,
encontrando evidencia de su eficacia, no solo a nivel de salud mental, sino también en
relacién a sintomas fisicos, funcionalidad, autocuidado y calidad de vida (Burnett-

Zeigler, Schuette, Victorson, & Wisner, 2016).

Asi mismo, teniendo en cuenta una poblacién de personas mayores de 60 afios, vemos
cOmo existe una asociacidn significativa entre depresion y factores potencialmente
modificables, reforzando el beneficio de las medidas preventivas paraincentivar el estilo
de vida saludable, actividades de ocio y ejercicio fisico (Barcelos-Ferreira, Yoshio

Nakano, Steffens, & Bottino, 2013)

Es importante tener en consideracién la adherencia del paciente a estas
recomendaciones de estilo de vida en pacientes con depresidn, en la practica clinica
diaria, observando en uno de los estudios que los pacientes depresivos pueden seguir
las recomendaciones de estilo de vida prescritas a corto plazo (Garcia-Toro, Ibarra, Gili,
Serrano, Vives, et al., 2012), teniendo la capacidad de promover la salud fisica y mental
(Garcia-Toro et al., 2014). No obstante, debemos tener en cuenta que el solo hecho de
dar recomendaciones escritas sobre el estilo de vida no es suficiente para que los
pacientes depresivos se beneficien de ellos, haciendo hincapié en la importancia de
prestar apoyo suficiente a los pacientes y usar sistemas de monitorizacién de la
intervencién a la hora de llevarlo a cabo (Serrano Ripoll et al., 2015a).
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1.4 TECNOLOGIAS DE INFORMACION Y COMUNICACION (TICs)

La Organizacion Mundial de la Salud, define la salud electrénica (e-salud) como el
proceso por el cual los recursos de salud se comunican y transfieren por medio
electrdénico. Declara explicitamente que, con la implementacién de la salud electrénica,
es de esperar que haya un uso mas eficiente de los recursos de salud en el futuro (M.

W. B. Zhang & Ho, 2015).

Por otra parte, el término Intervencion Momentanea Ecoldgica [EMI] hace referencia a
tratamientos que se brindan a las personas durante su vida cotidiana (es decir, en
tiempo real) y en entornos naturales (es decir, en el mundo real), para tratar una
variedad de comportamientos de salud fisicos y psicolégicos. Con ello se pueden
fomentar actividades y desarrollar habilidades de la misma forma que se ha venido
haciendo (dandoles “tareas”), entre las sesiones de psicoterapia cara a cara (Heron &

Smyth, 2010).

Varias disciplinas han adoptado las tecnologias en evolucidon, y lo han utilizado para
areas clave, como ayudar a controlar las enfermedades crdnicas, facilitar programas de
rehabilitacién para pacientes o ayudar a los médicos en el diagndstico (Lin, Ye, Wang, &

Wu, 2018; Yousaf et al., 2019).

En psiquiatria estos avances tecnoldgicos se han utilizado en varias areas, como la
aplicaciéon de mensajes de texto para reforzar el cumplimiento de la medicacidn en
pacientes esquizofrénicos y también el uso de software basado en teléfonos inteligentes
para facilitar la psicoeducacién de sintomas en pacientes con esquizofrenia,
desarrollandose e implementandose aplicaciones similares para pacientes con trastorno

bipolar y ayudarles asi a controlar sus estados de animo (M. W. B. Zhang & Ho, 2015).

En la reciente edicion del British Journal of Psychiatry, se ha realizado un analisis en

profundidad sobre cdmo los psiquiatras podrian aprovechar lo mejor de esta revolucién
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tecnoldgica (Forrest, 2015; Heron & Smyth, 2010; Hill et al., 2017; Hollis et al., 2015;

Tunney, Cooney, Coyle, & O’Reilly, 2017).

No obstante, hay que tener en cuenta que son necesarios estudios con mayor solidez y
evidencia cientifica con respecto a las aplicaciones moéviles publicadas (Anderson &

Emmerton, 2016; Faurholt-Jepsen, Munkholm, Frost, Bardram, & Kessing, 2016).

La utilizacion del modelo de autocertificacion, que se basa en las pautas de la Fundacion
Health On the Net (HON), ayudaria a determinar la confiabilidad y credibilidad de la
informacién presentada en los sitios web en relacidn a la informacién médica (Boyer et

al., 2017; Ranasinghe, Cabrera, Postel-Vinay, & Boyer, 2018).

Un equipo de investigadores en Australia propuso la escala de calificacion de
aplicaciones moviles, demostrando una buena consistencia interna y fiabilidad entre los
evaluadores, ayudando a determinar la evidencia de las aplicaciones existentes

(Domnich et al., 2016).

Existen una serie de barreras, cuando se trata de dar cobertura en salud mental a la

poblacién que lo requiere, como son:

v" Numero limitado de profesionales.

v’ Estigma asociado con el diagndstico y el tratamiento.
v Tiempos de espera prolongados.

v' Costes elevados.

v’ Barreras para el acceso, como el transporte y la ubicacién de clinicas.

Por lo tanto, las intervenciones para la depresién a través de Internet pueden

proporcionar una solucidn practica para abordar algunas de estas barreras.

En los ultimos afios se han expandido las plataformas online que se destinan a la
identificaciéon, prevencién y tratamiento de los problemas de salud mental,
observandose que son altamente efectivos, eficientes y coste-efectivos incluso en el
seguimiento posterior (Andersson & Cuijpers, 2009; Andrews, Cuijpers, Craske, McEvoy,

& Titov, 2010; Azarang, Pakyurek, Giroux, Nordahl, & Yellowlees, 2018; Batterham et al.,
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2015; H. Christensen, Reynolds, & Griffiths, 2011; Griffiths, Carron-Arthur, Parsons, &
Reid, 2014; B. Klein, Meyer, Austin, & Kyrios, 2011), existiendo una gran variabilidad de

programas disponibles en la web.

No obstante, muchos de ellos han sido desarrollados para poblacién general de
adolescentes o adultos y pocos enfocados en poblaciones especiales. La minoria de los
programas mostraban evidencia en apoyo de su eficacia y el tratamiento de los sintomas

depresivos (Renton et al., 2014).

Asi, encontramos en ellos una serie de ventajas e inconvenientes (Callan, Wright, Siegle,
Howland, & Kepler, 2017; Cuijpers, Kleiboer, Karyotaki, & Riper, 2017; Custodio, Herrera,
Lépez, & Moreno, 2012; Heron & Smyth, 2010; Ovretveit et al., 2017).

1.4.1 Ventajas

% Facilidad de acceso, estando la intervencion disponible en cualquier
momento.

<+ Portétiles.

+* Alcance mas amplio.

< Mayor sensacion de privacidad, comodidad y aceptacion de la intervencién.

% Menor estigma.

%+ En algunos casos, permite que la cantidad de sesiones de terapia se reduzca,
con una eficacia de tratamiento similar.

% Menor coste.

% Se puede adaptar automaticamente el contenido en funcion de las
caracteristicas de los participantes o las respuestas de evaluacion,
demostrandose con ello, una mejor aceptacién del mensaje y disposicion al
cambio.

+* Pueden realizar tareas bdasicas y repetitivas (por ejemplo, practicar

entrenamiento de relajacién), permitiendo a los médicos hacer un uso mas
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efectivo de su tiempo y centrarse en los aspectos complejos de la atencién, lo que

reduce considerablemente el costo de la intervencion.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

1.4.2 Inconvenientes

Mds costes "iniciales" que los métodos mas tradicionales.

Requieren un tiempo considerable para que los investigadores y clinicos
configuren los sistemas y ensefien a los pacientes a usar los dispositivos.
Quedan por resolver cuestiones metodoldgicas, estadisticas, practicas y éticas.
AUn no esta claro como las caracteristicas a nivel de la persona (por ejemplo,
edad, educacion, familiaridad con la tecnologia) pueden influir en la disposicidn
de las personas para recibir tratamiento mediante TICs, y se necesita
investigacion adicional, prestando mas atencion al disefio de la misma en los
estudios que prueban su eficacia.

Aun no es ampliamente aceptado, y mucho menos adoptados, en entornos

clinicos.

En relacion a este ultimo inconveniente, en atencién primaria, se ve una falta de

compromiso, con un bajo porcentaje de participantes que completan todas las sesiones

asignadas, abandonando facilmente. Es el caso de pacientes con sintomas de depresién

leve a moderada, en un estudio en el que los pacientes recibian apoyo con el uso de

materiales basados en internet (Computerised self help for depression in primary care,

2015).

Sin embargo, en otro de los ensayos clinicos realizados, las tasas de abandono eran bajas

en relacion con el abandono de los sitios web de acceso abierto, siendo los predictores

de adherencia (H. Christensen, Griffiths, & Farrer, 2009):

v
v
v

La gravedad de la enfermedad.
La duracion del tratamiento.

La cronicidad.
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v' La edad (Castro et al., 2018).

v’ Lasalud percibida (factor predictivo negativo de adherencia) (Castro et al., 2018),
Por tanto, es destacable el desarrollo de modelos tedricos de adherencia.

Pero no solo se trata del abandono por parte de los pacientes, sino que también existen
factores que influyen en la disposicion del médico para incorporar intervenciones
ambulatorias basadas en tecnologia, como la falta de conocimiento técnico, la inversion
en costos y tiempo, el ajuste de roles y el escepticismo del valor de la tecnologia (Heron

& Smyth, 2010).

1.4.3 Intervenciones en depresion aplicadas mediante TICs.

Se trata de intervenciones que han demostrado ser eficaces para la prevencién, el
tratamiento o los sintomas residuales de la depresién. En la mayoria de los casos, son

intervenciones online, siendo todos ellos ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Dentro de este apartado, se incluirdn por un lado intervenciones llevadas a cabo en
poblacién general, especificando las que corresponden a poblacidn adolescente y por
otro lado las ensayadas en la practica clinica, especificando también en el caso de
depresidn resistente, profesionales de la salud, asi como las que corresponden al ambito

de atencidn primaria.

1.4.3.1 Poblacion general

Hemos ido viendo cédmo la depresion es altamente prevalente, afectando a mas del 15%
de la poblaciéon adulta al menos una vez en la vida. Se han llevado a cabo varios estudios
investigando la efectividad y rentabilidad de diferentes tratamientos basados en

internet, con adultos que informan sintomas depresivos.

A continuacién, vemos como se han desarrollado y llevado a cabo ciertos programas

basados en internet en la mejora de sintomas depresivos.
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Tabla 11. Intervenciones online en poblacién general

ECA Tamano
muestral
(H. N=525 (166

Christensen, psicoeducacion;

Griffiths, & 182 CBT; 178
Jorm, 2004) placebo)
(Warmerdam, Poblacion
van Straten, & general
Cuijpers,
2007)
(Bolier et al., N=284

2013)

Intervencion

MoodGym, basada en TCC.
Bluepages, basada en

psicoeducacion.

CCT, 8 lecciones semanales
vs PST, 5 lecciones semanales
vs WL (reciben la intervencion 3

meses después)

“Psyfit” aptitud fisica en linea,

basado en psicologia positiva

Variable principal

Sintomas depresivos

(CES-D)

Sintomas depresivos

(>0 =16 CES-D)

MHC-SF
OMS-5

Seguimiento

Post-

intervencion

5,8,12
semanasy9

meses

2y 6 meses

Resultado

Ambos programas son
efectivos en la reduccion de

sintomas depresivos.

Eficacia de la PST, como
alternativa a otras opciones
de tratamiento mas
intensivas.

La intervencion mejora el
bienestar y puede reducir

los sintomas de depresion.
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(D. Richards et

al., 2015)

(Giosan et al.,

2016)

(Mak, Chio,

Chan, Lui, &

Wu, 2017)

Protocolo.
Comunidad

irlandesa.

N =96 con
sintomas
depresivos
N =92 grupo

control

N=50+50

N= 213 post-
intervencion
N=127 alos 3

meses
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“Space from Depression”, basado  Sintomas depresivos 8 semanas,
en CBT de 7 mddulos, con apoyo  (Inventario Depresién 3y 6 meses
semanal de Beck-Il)
iCBT vs WL
“Space from Depression”, basado  Sintomas depresivos 8 semanas,
en CBT de 7 mddulos, con apoyo  (Inventario Depresién 3y 6 meses
semanal de Beck-ll)
iCBT vs WL
Factores de
vulnerabilidad
Intervenciéon basada en CCTvs WL cognitiva segun CCT 4 semanas
Nivel de
sintomatologia
depresiva.
Post-
iMIND vs iCBT Medidas de salud fisica intervencion
y mental y
3 meses

Pendiente.

Presentacion de protocolo.

Evaluar la efectividad de la

intervencion

Se demuestra la eficacia del

cambios estadisticamente

significativos en los

sintomas.

pueden prevenir la

depresién en poblacion no

clinica.

Ambos programas mejoran
la salud mental,

manteniéndose a los 3

meses.

tratamiento, evidenciandose

Intervencion basada en TCC
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(Mak et al.,
2018)

(Wahbeh,
2018)

(Joyce, Shand,
Bryant, Lal, &
Harvey, 2018)

(Viskovich &
Pakenham,

2018).

N= 508 post-
intervencion
N=349 alos 3

meses

N=50 (55-80

anos)

N=29

N=130
Estudiantes

universitarios

Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable

vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresién en atencion primaria

Comparacion entre Mindfulness-
based, self-compassion, and
cognitive behavioral

psychoeducation mobile apps

IMMI (6 semanas) vs WL

Resilience@Work Mindfulness
Program. Programa de
entrenamiento en resiliencia
basado en Mindfulness. 6

sesiones.

“YOLO” (You Only Live Once),
basado en terapia de aceptacion y

compromiso, durante 4 semanas.

Medidas de salud

mental

Sintomas depresivos

Resiliencia

Depresion, ansiedad,
bienestar,
autocompasion,
satisfacciéon con la

vida.

Post-

intervencion

y
3 meses

7 semanas

Post-

intervencion

Post-

intervencion

Eficacia de las
intervenciones en mejorar la

salud mental.

Mejoria de sintomas
depresivos en relacién a los

controles.

Incremento en los niveles de

resiliencia.

Los resultados apoyan dicho

programa.

Notas: PST Problem Solvin Therapy; WL Waitlist; CCT Cognitive Conductual Therapy; MHC-SF Mental Health Continuum-Short Form; WHO-5 Well-being Index; iMIND Internet-
based mindfulness training program; iCBT Internet-based cognitive-behavioral training program; IMMI Internet Mindfulness Meditation Interventio
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Vemos cémo los programas han demostrado su eficacia, basandose cinco de las
intervenciones sefialadas en terapia cognitiva conductual, otras cinco en Mindfulness,

centrandose una de ellas en actividad fisica y psicologia positiva.

1.4.3.2 Prevencion de depresion en adolescentes

Si nos centramos en un grupo de poblacién mads especifico, como es el caso de los
adolescentes, encontramos programas de prevencién de la depresion, que tienen como

objetivo, conectar a jévenes en riesgo.

La mayoria de las intervenciones se basan en la terapia cognitivo conductual,
evidenciandose reducciones posteriores a la intervencidon en los sintomas de ansiedad y
/ o depresidn, por lo que se puede decir que los programas basados en Internet para la
depresidn de nifios y adolescentes, resultan efectivos (Hoek et al., 2011; Saulsberry et
al., 2013).

A continuacion, se detallan algunos de ellos:
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Tabla 12. Intervenciones online para la prevencidn de depresién en adolescentes.

ECA Tamaiio Intervencidn Variable principal Seguimiento Resultado
muestral
(Van BA+ programa de
Voorhees et N=84 internet vs M+ Sintomas Pre y post Disminuye el estado de dnimo depresivo y
al., 2008) programa de internet depresivos CES-D. intervencion. se fortalecen factores de proteccidon para la
(intervenciones depresion.

conductuales)

(Van BA+ programa de
Voorhees et N=84 internet vs MI+ Sintomas 12 semanas Disminuye el porcentaje de pacientes con
al., 2009) programa de internet depresivos CES-D. sintomas de depresién

(intervenciones

conductuales)

(Hoek, 3 semanas Se demuestra que la PST reduce los
Schuurmans, Poblacion PST vs WL Sintomas 5 semanas sintomas de la depresidn, siendo
Koot, & general de 12- depresivos. 4 meses interesante poder implementar la
.. . 8 meses . . T
Cuijpers, 18 afnos intervencion en la practica clinica.
12 meses

2009)
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(Hoek,
Schuurmans,

et al., 2012)

(Hoek et al.,
2011)

(T. G.
Gladstone et

al., 2015)

(T. Gladstone
et al., 2018)

N=45

N=84

N=234 (se
esperaban

400)

N=369

Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresién en atencion primaria

Sintomas 3 semanas
PST vs WL depresivos. 5 semanas
4 meses
BA + CATCH-IT vs MI+
CATCH-IT (intervenciones Sintomas 6 meses
conductuales) depresivos.

Tiempo hasta

CATCH-IT vs HE episodio 2,6,12,18y 24
depresivo. meses.
Sintomas

depresivos CES-D.

Tiempo hasta

CATCH vs HE episodio 2,6,12,18y 24
depresivo. meses
Sintomas

depresivos CES-D.

Los sintomas depresivos disminuyeron en
ambos grupos. Sin embargo, el grupo de
PST no fue eficaz en comparacién con WL.
Las puntuaciones de sintomas depresivos
disminuyeron desde el inicio hasta las 6
semanas, manteniéndose de forma

significativa a los 6 meses

Presentacién del protocolo del estudio.
Prevencion de trastornos mentales como la

depresion.

Disminucién de sintomas depresivos en
ambos grupos.
CATCH puede ser mejor que HE para

prevenir episodios depresivos.
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(Saulsberry et

al., 2013)

(K. Richards
et al., 2016)

(Robinson et

al., 2016)
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MI + programa de
internet vs BA +

programa de internet

BA + CATCH-IT vs MI+

CATCH-IT

Programa de 8 mddulos
sobre prevencion del
suicidio entre
estudiantes de

secundaria, sin grupo

control.

Sintomas

depresivos.

Sintomas

depresivos.

Ideacion suicida,
depresiony

desesperanza.

Inicio y 1 afio tras

la inscripcion.

2 afios y medio

Inmediatamente
después de la

intervencion

Reducciones sostenidas de estado de dnimo
depresivo en ambos grupos.
Reduccion de la probabilidad de ser
diagnosticado de episodio depresivo, mas
efectiva en Ml.

Evidencia de reducciones sostenidas en el
estado de animo depresivo
(mostrados anteriormente los resultados al

ano; Saulsberry et al., 2013).

Reducciones significativas en la ideacién
suicida, sintomas depresivos y

desesperanza.

Notas: CATCH-IT Competent Adulthood Transition with Cognitive Behavioral Humanistic and Interpersonal Training; HE Health Education; M|l Motivational Intervew; BA Brief
Advice; CES-D Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; PST Problem Solving Therapy; WL waiting-list.

De nuevo vemos como en general, las diferentes intervenciones son capaces de reducir la sintomatologia depresiva.
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1.4.3.3 Intervenciones en la prdctica clinica

A continuacidn, se describen diferentes programas que comparan la efectividad clinica y la rentabilidad de diferentes terapias aplicadas
mediante TICs de forma coadyuvante a la atencion médica habitual, frente a ésta ultima por si sola. La configuracion de Internet como

intervencion permite ampliar las intervenciones preventivas que existen en salud mental.

Tabla 13. Intervenciones online en relacidn a la depresidn en la practica clinica

ECA Tamaiio Intervencion Variable principal  Seguimiento Resultado
muestral
(Andersson La TCC por internet deberia ser
et al., 2005) N=57 Terapia basada en TCC+ grupo  Sintomas depresivos 6 meses propuesta como tratamiento
vs WL complementario o alternativo en

depresion leve-moderada.

Mobilyze Sintomas depresivos
(Burns et N=8 Incluye intervencidn ecoldgica (criterios 8 semanas Eficacia de Mobilyze en depresién
al., 2011) momentanea y deteccion de diagnosticos de unipolar.

contexto. depresion mayor)
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(Titov et
al., 2011)

(Dimidjian
etal,,

2014).

(Kenter,
Cuijpers et

al., 2016)

(Sander et

al., 2017)

N=77

N=100

N=269

N=406

Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable

vs un programa basado en mindfulness
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“The Wellbeing Program”,
basado en TCC, psicoeducacion,
activacion conductual,
exposicion gradual, terapia
centrada en soluciones y

prevencion de recaidas.

“Mindful Mood Balance”
(MMB) 8 sesiones, contenido

central de MCBT vs TAU

PST vs WL

IMI “eSano BackCare-DP”,
basada en TCC, para

prevencion de la depresion en

PHQ-9

Severidad de los
sintomas depresivos,
rumiacion,
conciencia plena,
compromiso con el

programa.

CES-D

SCID

10 semanas

6 meses

8 semanas

Eficacia de TCB en el tratamiento de la

depresion.

Reduccidn significativa de la gravedad

de SRD.

La PST no es mas eficaz que recibir un
libro de autoayuda durante el periodo

de lista de espera.

Pendientes. Si resulta efectiva, la
intervencién podria integrarse en la

atencion de rutina con costos minimos

84



(Giosan et

al., 2017)

(Ludtke,
Pult,
Schroder et

al., 2018)

(Kladnitski,
Smith,
Allen et al .,

2018)
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aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresién en atencion primaria

pacientes con dolor crénico de
espalda vs TAU
Intervencion activa (basado en
TCC, 6 semanas) vs placebo
N=220 (versién simulada de la
aplicacion, 6 semanas) vs

intervencion diferida (acceso

tras 6 semanas)

N=9 “Be Good to Yourself” 4

semanas vs WL

N=22 Mindfulness-Enhanced iCBT
intervention (practica formal e

informal incorporada a iCBT

Cuestionario de
salud del paciente

PHQ-9

Reduccién de
sintomas depresivos

(PHQ-9).

Distress (K-10),
ansiedad (GAD-7),
depresion (PHQ-9),
mindfulness (FFMQ)

bienestar

(WEMBWS)

6 semanas

Post
intervencion

(4 semanas)

3 meses

y extenderse para su uso con otras
enfermedades croénicas.
Pendiente
Destacar la importancia de incluir una

condicién activa de placebo.

Efecto pequefio en la reduccion de
sintomas depresivos. Hay que tener
en cuenta que el 39% no utilizd la
aplicacién con frecuencia, siendo

importante aumentar la motivacién.

Factibilidad de la integracién de las

dos intervenciones, al mejorar la

sintomatologia.
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Servicio de Ansiedad y los Pendiente. Impacto y coste-
(Derek Berkshire iCBT de 8 semanas vs WL sintomas depresivos 8 semanas y efectividad de la intervencion
Richards et NHS Trust utilizando GAD-7y alos3,6,9y inmediato y a largo plazo.
al., 2018) IAPT Talking PHQ-9, 12 meses Mejorar la provisién de servicios,
Therapies respectivamente pudiendo extenderse a otros.

Angustia Psicoldgica

(Compen et N=245 Eficacia comparativa entre en la escala de Inicial y Menor estrés psicoldgico tras MBCT y
al., 2018). MBCT vs eMBCT vs TAU ansiedad y posterior a la eMBCT en comparacién con TAU.
depresion del intervencion.
hospital

Notas: PST Problem Solvin Therapy; WL Waiting-List; IMI Internet Mobile Intervention; TAU Treatment As Usual; iTAU Improvement Treatment As Usual; SCID Structured
Clinical Interview for DSM; PHQ-9 Patient Health Questionnaire-9; iCBT Internet cognitive behaviour therapy; TCC terapia cognitivo conductual; MBCT Mindfulness Based
Cognitive Therapy; SRD Depression Residual Symptoms; PANAS Positive and Negative Affects Schedule; PHQ-9 Patient Health Questionnaire—9. Evalua la intensidad de la
depresidn; Health Survey, estado de salud percibido; EuroQolLI-5D, calidad de vida; FFMQ Five Facet mindfulness Questionnaire; BDI Beck Depression Inventory; CES-D Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale; SCID Structured Clinical Interview for DSM; IMI Internet- and mobile-based intervention

Se demuestra la eficacia de las intervenciones, recomendandose su implantacién como tratamiento complementario, sefialando asi mismo el
interés en estudiar el coste-efectividad de algunas de ellas.
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1.4.3.4 Depresion resistente

Como hemos ido comentando, la depresidn mayor es una de las enfermedades mas
debilitantes en términos de calidad de vida y menos de la mitad de los pacientes que
sufren de depresion pueden lograr la remisién después de un tratamiento antidepresivo

adecuado.

La guia NICE del 2004, consideraba depresién resistente aquella que no respondia tras
dos tratamientos farmacoldgicos a una dosis y tiempo adecuados. Esta definicién fue
también la propuesta por el estudio STAR*D (Sequenced Treatment Alternatives to
Relieve Depression) del US National Institute of Mental Health’s (NIMH). Sin embargo, la
actualizacion de la guia NICE del 2009 considera como depresion resistente, aquella que
no responde o lo hace de manera parcial, considerando diferentes escalones en el

tratamiento de la depresion.

A continuacién, se muestra una pequefia tabla en la que un grupo de investigacion,
presentan y evallan una intervencién en ofrecida a pacientes que no han logrado la
remisidn. El programa se denomina “Kokoro”, que significa mente en japonés. Se basa
en TCC, incluyendo habilidades cognitivas conductuales de autocontrol, activacién
conductual y reestructuracién cognitiva, mostrandose la efectividad del mismo, como

valor afladido al tratamiento con antidepresivos.
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Tabla 14. Intervencién online en depresidn resistente.

ECA Tamafio Intervencion

muestral

“Kokoro-App”,

(Watanabe et al., N=164 programa TCC, 9
2015) semanas
N=164
(Mantani et al., (81 cambio “Kokoro-App”,
2017) de AD + programa TCC, 9
intervencion; semanas
83 cambio
de AD)

“Kokoro-App”,
(Furukawa et al., N=164 programa TCC, 9

2018) semanas

Variable principal

Cuestionario de salud del
paciente (PHQ-9)
Inventario de depresién
de Beck-II

Cuestionario de salud del
paciente (PHQ-9)
Inventario de depresién

de Beck-II

Analisis secundario de
como los usuarios de
teléfonos inteligentes con
TCC usan y se benefician
de varios componentes

del programa.

Seguimiento

1,5y9

semanas

17 semanas

Las mismas

Resultado

Evaluar el posible valor afiadido de un
programa de TCC, para la depresion

resistente al tratamiento.

Se demuestra la eficacia de la
intervencion (accesibilidad, asequible,
control de calidad y efectividad),
considerando su uso complementario
en el tratamiento de la depresién
resistente.

Los pacientes mas beneficiados por el
programa, completaron mas tareas de
activacién conductual, participando
en diferentes tipos de actividades y
completando mas hojas de trabajo de

reestructuracion cognitiva
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1.4.3.5 Profesionales de la salud

Si se pretende implementar intervenciones efectivas basadas en TICs para la depresion
en la practica clinica de rutina, es necesario tener en cuenta las diferentes expectativas

de los profesionales de la salud y de los pacientes (Jesus et al., 2015).

Si tenemos en cuenta también los estudiantes, sabiendo que las aplicaciones moviles y
basadas en la web mitigan el estrés, el agotamiento, la depresién y la ideacion suicida
(Pospos et al., 2018), encontramos cinco categorias de programas con efectividad

significativa:

» Terapia cognitiva conductual.
» Meditacion.

» Atencion plena.

» Respiracion.

» Técnicas de relajacion.

Asi mismo, vemos los recursos basados en las categorias anteriores, es decir,
aplicaciones para detectar estrés, agotamiento, depresién y suicidio, disefadas para
fomentar el bienestar y reducir el agotamiento, la depresién y el riesgo de suicidio entre

los trabajadores de la salud, como son:

» Respiracion (Breath2Relax).

» Meditacion (espacio de cabeza, audios de meditacion guiada).

» Terapia cognitivo-conductual basada en la web (MoodGYM, estrés Gym).
>

Aplicaciones de prevencion de suicidio (Stay Alive, Virtual Hope Box).

Como ejemplo de ello, en la Escuela de Medicina de la Universidad de Warwick, el plan
de estudios del primer afio incluyd sesiones de atencidon plena, recibiendo
posteriormente correos electrénicos de tutores capacitados con recursos en linea, asi
como acceso gratuito a www.themindfulfulsummit.com y www.soundstrue.com. (Platts
& Morgan, 2018).
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1.4.3.6 Intervenciones en Atencion Primaria

En relacion a estudios especificos en Atencidén Primaria, encontramos un meta-analisis
en el que se seleccionan 8 estudios, focalizdndose en la terapia cognitivo-conductual
computarizada, con o sin apoyo del terapeuta, concluyendo que la implementacién de
CCBT con apoyo del terapeuta en entornos de atencién primaria podria mejorar la
eficiencia del tratamiento, reducir los costos y mejorar el acceso a un tratamiento eficaz.
Sin embargo, en dicho estudio el CCBT autoguiado no ofrece beneficios sobre la atencidn

primaria habitual (Wells et al., 2018).

Asi mismo, en otro de los estudios realizados en Atencion Primaria, vemos como de una
muestra de 641 (obtenidos de la base de datos de @ktiv-trial.), a los que se les
preguntaban sus preferencias en relacién al tipo de tratamiento, la mayoria preferian
psicoterapia, hablar con amigos y familiares y hacer ejercicio. Aproximadamente uno de
cada cinco pacientes consideraba intervenciones basadas. Los pacientes mas jovenes se
inclinaban mucho mas por la psicoterapia y las intervenciones basadas en Internet que
los pacientes mayores. Por tanto, se considera relevante el considerar dichas

preferencias en Atencién Primaria.

En cuanto a ensayos clinicos controlados y aleatorizados, destacan las intervenciones

detalladas en la siguiente tabla (tabla 15).
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Tabla 15. Intervencién en Atencién Primaria (ECA).

ECA

(Perini, Titov, &
Andrews, 2009)

(A. D. Williams &
Andrews, 2013)

(Montero-Marin et

al., 2016)

(Romero-Sanchiz et

al., 2017)

Tamano

muestral

N=45

N=359

N=296

N=296

Intervencion

“Sadness programme”,

Ca CCBT

“Sadness programme”,

Ca CCBT

“Smiling is fun” (basado

en TCC)

LITG+ITAU vs CSG+ITAU

vs ITAU

“Smiling is fun”, basado

en TCC

Variable principal

Sintomas

depresivos (BDI)

Sintomas

depresivos (PHQ-9)

Sintomas

depresivos (BDI)

Evaluacion
econdmica

(estudio anterior).

Seguimiento

3 meses

12 meses

Resultado

Eficacia demostrada en la

leve, moderada y severa.

cuando lo prescriben los
profesionales de atencidon primaria
y es consistente con un marco de

atencion escalonada rentable.

Beneficio sobre ITAU en el Sistema

de Salud de Atencién Primaria en

Espafia.

Utilidad demostrada en relacion a

coste/efectividad en comparacién

con el grupo control.

prevencion de depresion subclinica,

El “Sadness programme” es efectivo
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N total=691 Dos intervenciones Los beneficios de la cCBT cuando se
(Littlewood et al., 210 Beating the basadas en c CBT 4,12y 24 afiade al tratamiento habitual
PHQ-9
2015) Blues, (Beating the Blues, meses fueron minimos, y la aceptacion de
242 MoodGYM MoodGYM) + TAU vs este modo de terapia fue
239 TAU TAU relativamente baja.
cCBT con ayuda La ayuda telefdnica en cCBT hace
N total=369 ) . .
ilbody et al., telefénica (Moo -9), - y que la depresion mejore mas
(Gilbod l., 2017) lefénica (MoodGYM)  (PHQ)-9), (GAD)-7) 4y12 lad i '
N=187 vs cCBT (MoodGYM) (PHQ-15) meses rapidamente, siendo el efecto
N=182 con minima ayuda comparable a otras intervenciones

de baja intensidad.

Notas: LITG Low Intensity Therapy Guide; CSG Complete Self-Guide; ITAU Improvement Treatment As Usual; BDI Beck Depression Inventory; Ca CCBT Clinician-assisted

computerized cognitive behavioural treatment

De la misma manera que se evidenciaba en la prdctica clinica en general, las intervenciones sefialadas ensayadas en atencién primaria han
demostrado su eficacia y efectividad (salvo el studio de Littlewood) y en algunas de ellas (Smiling is fun) su coste/efectividad, recomendando su

implantacion en los servicios de salud.
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2 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Como hemos ido viendo, existen multitud de intervenciones aplicadas mediante
tecnologias de la informacidon y comunicacién (TICs) que han demostrado ser Utiles
principalmente en los casos de depresién leve y moderada (Gilbody et al., 2017; D.

Richards et al., 2015).

Las mds comunes son la terapia cognitivo conductual (TCC), programas de autoayuda,
psicoeducacion y terapia cognitiva basada en mindfulness (Kladnitski et al., 2018;
Littlewood et al., 2015; Mantani et al., 2017) .

Por otra parte, sabemos que existen alin puntos oscuros en este campo de investigacion,
por ejemplo, los estudios habitualmente se hacen a partir de una muestra limitada en
un solo Centro. Ademads, no se han comparado estos programas entre si en las mismas
condiciones de aplicacién, de forma que pudiéramos saber cuales de ellos son mas utiles

para los pacientes con Depresion.

En base a lo anterior se propone comparar un programa psicoeducativo de estilo de vida
saludable, frente a un programa basado en mindfulness, ambos aplicados mediante TICs

a pacientes con Depresién Mayor en varios Centros de Atencién Primaria.

Mindfulness se considera una intervencion multicompetente, dado que las personas
que se adhieren a ella (25% de los que hacen el curso introductorio), ademas de
aumentar sus rasgos y actitudes mindful, modifican su estilo de vida en un sentido
saludable y beneficioso para el curso de la depresion (Cheng, Lee, Mar, Huang, & Chang,
2019; Murphy et al., 2019).

Por tanto, comparar Mindfulness con Estilo de vida saludable, puede ayudar a aclarar si
los beneficios a medio plazo (6-12 meses) de Mindfulness, son mayores de los de
proponer modificar Unicamente el estilo de vida, dado que aqui no se espera ningun
cambio en rasgos y actitudes mindful (Garcia-Toro, Vicens, Garcia-Campayo, & Gili, n.d.;
Nymberg et al., 2018) .
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS GENERAL

La intervencién propuesta: Mindfulness + ITAU (Improved Treatment As Usual,
Tratamiento habitual mejorado), aplicada mediante TICs, serd mas efectiva para mejorar
la sintomatologia depresiva, en relacidon a la intervencidn estilo de vida + ITAU en

Atencion Primaria (AP), incluso 12 meses después de finalizadas las intervenciones.

3.2 OBIJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la eficacia antidepresiva en Atencidn Primaria de dos intervenciones psicoldgicas
de baja intensidad (Mindfulness y Estilo de vida saludable) aplicadas a través de
tecnologias de la informaciéon y la comunicacién, que han mostrado previamente
mejoras significativas en el tratamiento de la depresién leve y moderada en contextos

clinicos especializados.

3.3 OBIJETIVO SECUNDARIO

Evaluar la mejoria de la calidad de vida. Generar conocimiento que pueda ser incluido en las

guias clinicas de tratamiento de la depresién en atencién primaria.
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4 METODO

4.1 MUESTRA

Los Médicos de Atencién Primaria eran quienes reclutaban los pacientes que cumplieran
los criterios de inclusidn. Explicaban las caracteristicas del estudio para que el paciente
decidiera si queria participar voluntariamente. El reclutamiento se realizé de forma
consecutiva hasta completar el tamafio muestral. Las comunidades auténomas
implicadas fueron Andalucia, Aragdn, Baleares y Comunidad Valenciana en el marco de

un proyecto multicéntrico (nimero expediente PI13/01171, anexo 1)

4.1.1 Criterios de inclusion

1.- Edad: Mayores de 18 afios.

2.- Diagndstico DSM-5 de Depresidon Mayor o Trastorno Depresivo Persistente.

3.- Gravedad de la depresion leve o moderada (puntuaciones menores a 14 puntos en
el Patient Health Questionnaire, PHQ-9).

4.- Duracidn de los sintomas depresivos 2 meses 0 mas.

5.- Entender perfectamente espafiol hablado y escrito.

6.- Otorgar consentimiento informado.

4.1.2 Criterios de exclusion

1.- Sufrir otra enfermedad que afectase al SNC (patologia orgdnica cerebral o que haya
sufrido un traumatismo craneoencefalico de cualquier gravedad, demencia, etc.).

2.- Otro diagnéstico psiquiatrico o enfermedad psiquidtrica grave (dependencia y abuso
de sustancias, antecedentes de esquizofrenia u otros trastornos psicdticos, trastornos
de alimentacion, etc.) a excepcion de patologia ansiosa o de trastornos de la
personalidad.

3.- Presencia de enfermedad médica, infecciosa o degenerativa grave no controlada,

gue pudiera interferir en la sintomatologia afectiva.
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4.- Presencia de ideas delirantes o alucinaciones congruentes o no con el estado de

animo en el momento del estudio.

4.1.3 Tamano muestral

A partir de la revision de los resultados de ensayos clinicos anteriores que han utilizado
las intervenciones que se proponen en el presente proyecto, para una desviacion
estandar de 9.8 (van Aalderen et al., 2012), una media en el grupo mindfulness de 10.3
y de 16.12 en el grupo estilo de vida saludable (Chalder et al., 2012) y aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta < 0,2 en un contraste bilateral y asumiendo una
proporcion de pérdidas en el seguimiento del 25%, necesitariamos 60 participantes en

cada grupo, es decir, 120 sujetos en nuestro estudio.

4.2 PROCEDIMIENTO

4.2.1 Entrevista basal

Cuando el MAP identificaba a un participante potencial, le informaba sobre el estudio
(anexo 4) y si estaba interesado en participar le solicitaba firmar un consentimiento

informado (anexo 5).

El MAP cumplimentaba un formulario de referencia (anexo 3), indicando que el paciente
cumplia criterios y le entregaba un folleto de presentacion del estudio y la hoja de
informacién del paciente. Enviaba por fax al investigador local la hoja de referenciay el

formulario de permiso del paciente.

Los investigadores evaluadores se ponian en contacto con el participante para
establecer las citas pertinentes. Algunos pacientes podian preferir posponer su decisiéon
de participar en el estudio, en cuyo caso el MAP les entregaba entonces informacién del
mismo y la forma de contactar con nuestro equipo investigador (mediante teléfono,
mail, o dejando sus datos en la pagina web) (anexo 4). Cuando los investigadores
evaluadores citaban al paciente, le contestaban a las dudas sobre el estudio,
asegurandose de que habia firmado el consentimiento de evaluacién para su inclusiéon

y que habia leido la hoja de informacién y comprendia los tipos de intervencidn.

96



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

Seguidamente, se determinaba su inclusién en el estudio a partir de las pruebas
psicoldgicas relacionadas con los criterios de inclusién (Inventario neuropsiquidtrico

MINI para la depresién, PHQ-9 y variables sociodemograficas) (anexos 6, 9 y 10).

Si cumplian con los criterios, se contactaba con una persona ajena al grupo investigador,
perteneciente a REDIAPP (Red de Investigacion sobre Actividades Preventivas vy
Promocién de la Salud), que no participd en el estudio. Realizaba la aleatorizacién
individual asignando cada paciente a uno de los cuatro grupos usando una secuencia de
numeros aleatorios generada por ordenador, utilizando como método un teléfono
central e informaba de la rama de tratamiento asignada. En ese momento se recogian
los datos basales y se realizaba una entrevista motivacional presencial con el objetivo

de disminuir los abandonos (anexos 7 y 8).

La aleatorizacién se hizo por bloques en los cuatro centros, intentando seleccionar 60
pacientes en cada centro de manera que se aleatorizara 60 pacientes en cada rama,
evaluando para este estudio la rama del grupo de mindfulness y la intervencién sobre

estilo de vida saludable (figura 1).

Una vez aleatorizados, se enviaron las claves de usuario y contrasefia de la plataforma
online para que pudiesen entrar y rellenar el resto de las medidas de evaluacién en
formato online y tener asi una primera impresion del programa online (mddulo de

bienvenida).

Se citd a los pacientes a una primera sesién presencial, en la que se les explicé el
tratamiento, motivandoles para el cambio y entrenandoles en el uso de la plataforma

online.
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e Recluta posibles candidatos

e Cribado empleando la entrevista
Investigador MINI \ PHQ'9

J
: . : )
e Asignacion aleatorizada de
Investigdor pacientes participantes )

Mindfulness +ITAU Estilo de vida saludable

+ ITAU
Pacientes reclutados Pacientes reclutados
Pacientes incluidos Pacientes incluidos
Valoracién basal, post-tratamiento, Valoracién basal, post-tratamiento,
alos 6yalos12 meses alos 6yalos 12 meses

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio: Aleatorizacién, muestreo y valoracién de pacientes.

4.2.2 Entrevista post-intervencion, alos 6y a los 12 meses

Una vez concluida la intervencién online se realizé la valoracién clinica (PHQ-9, SF-12 y
PANAS). En ambas intervenciones, se llevé a cabo tras un periodo de un mes, tiempo

estimado que tardaban en completar los programas. Posteriormente se hizo el
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seguimiento a los 6 y 12 meses, recibiendo los pacientes un aviso por correo electrénico
para que rellenasen los cuestionarios online (PHQ-9, EuroQol-5D, SF-12, PANAS, PHI y
FFMQ). Si esto no ocurria, los investigadores contactaban telefénicamente vy

cumplimentaban los cuestionarios por teléfono.
Tabla 16. Instrumentos cumplimentados en los diferentes momentos de la evaluacion.

Pre-intervencion Post- 6 meses 12 meses

intervencion

PHQ-9 v v v v
SF-12 v 4 4 4
PANAS v v v v
EuroQol-5D v v v
FFMQ v v v
PHI v v v

4.2.3 Disefio del estudio

Ensayo clinico pragmdtico multicéntrico aleatorizado en 2 grupos paralelos. Se disefid la
intervencién, se adaptd a dispositivos online y posteriormente se realizd el ensayo
clinico controlado aleatorizado; estudiamos una muestra de N=120 pacientes con
depresiéon leve a moderada reclutados en Atencidon Primaria. Se les asignd
aleatoriamente a programa psicoeducativo de estilo de vida saludable + Tratamiento
Habitual mejorado (Improved Treatment As Usual, ITAU) o Programa basado en
Mindfulness + ITAU. Este estudio forma parte de un ensayo clinico aleatorizado en el
gue se incluyeron otras dos ramas de tratamiento independiente de este estudio.

Todos los pacientes incluidos (cualquiera que fuera el grupo de tratamiento asignado al
azar) fueron tratados por sus médicos de Atencién Primaria, siendo el tratamiento
habitual mejorado porque el médico de familia participante recibié un programa de
entrenamiento basado en la Guia Espanola para el Tratamiento de la Depresidon en
Atencidn Primaria (Fernandez et al., 2006). En caso de riesgo de suicidio, disfuncion
social grave o empeoramiento de los sintomas, recomendabamos derivar al paciente a
los servicios de salud mental. En la practica, TAU en Atencidn Primaria es cualquier tipo

de tratamiento administrado por el médico al paciente con depresion.
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El formato de la intervencion (tanto en una como en otra), constdo de una sesion
presencial en grupo de 90 minutos de duracién, que tuvo como objetivo la explicaciéon
de la estructura que se iba a seguir, motivar a los participantes para el cambio y explicar
los componentes principales del tratamiento y de los 4 médulos de intervencién online
individual e interactiva, que se sustentaba con material multimedia (videos, audio, etc.).
Los pacientes debian acceder a la web https://www.psicologiaytecnologia.com/

(imagenes 1, 2,3y4).

USUARIO I
CONTRASENA —

&0LVIDO SU CONTRASENA?

Psicologia y Tecnologia

{QUE ES? ‘ OBJETIVO iQUIEN SE PUEDE BENEFICIAR? ZQUIENES SOMOS?

La salud es uno de los bienes mas preciados que tenemos, es importante cuidarla y promoverla

Durante afios, la investigacion cientifica en psicologia ha desarrollado
intervenciones psicolégicas que han demosirado ser eficaces para tratar
distintos trastornos y también para abordar diversos aspectos psicolégicos que
afectan a las personas que sufren enfermedades. En la actualidad ya es
posible aplicar algunos de esos programas a través de Internet

Psicologia y Tecnologia contiene programas de tratamiento para distintos
problemas de salud mental y fisica, que pueden ser aplicados en funcion de las
necesidades especificas de cada persona, paso a paso, y adaptandose al ritmo
del usuario, desde casa o desde cualquier lugar con acceso a Internet. Algunos
de ellos son auto-aplicados y otros requieren, en menor o mayor medida, el
apoyo de un profesional, en menor o mayor medida

Todos los programas incluidos en Psicologia y Tecnologia ulilizan técnicas basadas en la evidencia cientifica y han sido
desarrolladas por clinicos expertos, y sometidos a prueba en estudios empiricos
Psicologia y Tecnologia es una plataforma online dirigida a:

- Personas que sufren algan tipo de trastorno o problema psicoldgico.
« Personas que padecen enfermedades fisicas que afectan a su estado psicoldgico.
« Personas gue no sufren ningun trastorno, pero que quieren mejorar su salud mental

- Profesionales de la salud que quieran hacer uso de los protocolos de evaluacion e intervencién psicoldgica basados en la
evidencia en su propia préctica clinica

Si deseas mas informacion acerca de alguno de estos programas, contacta con nosotros a través de info@labpsitec.com.

Imagen 1. Pestaia “Qué es la web Psicologia y Tecnologia”
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USUARIO

CONTRASENA
ZOLVIDO SU CONTRASENA?

Psicologia y Tecnologia

m OBJETIVO ‘ JQUIEN SE PUEDE BENEFICIAR? ZQUIENES SOMOS?

Psicologia y Tecnologia esta disefiada para ayudar a muchas personas. Incluye programas
de intervencion para ayudar a las personas a superar distintos problemas que dan lugar a
sintomatologia clinica

+ Problemas psicolégicos. Por ejemplo, estar triste y decaido, sin ganas de hacer nada,
experimentar nerviosismo o ansiedad, no disfrutar de cosas con las que antes si se disfrutaba,
tener dificultades para dormir, cambios en el apetito y la ingesta, experimentar inquietud,
irritabilidad y/o tension muscular, tener miedo de hablar en publico o de interactuar con otras
personas, tener miedo de estar en lugares en los que haya aglomeraciones, miedo a las
sensaciones corporales como palpitaciones, sudoracion o mareo, tener preocupaciones
constantes o ideas obsesivas, necesitar hacer determinadas cosas por miedo a posibles
consecuencias etc

+ Un problema médico, para el que esté indicado apoyo psicolégico como condiciones de dolor
cronico (fibromialgia, lumbalgia cronica), cancer y obesidad

+ Deseos de mejorar su bienestar psicolégico en general y que no sufren ningtn trastorno
mental, ni enfermedad médica.

Imagen 2. Objetivo

Psicologia y Tecnologia

Esta plataforma pusde ayudar 2 muchas personas. Algunas de esas personas pueden estar teniendo problemas que les estan
generando sufrimiento o que estan interfirendo en su vida cotidiana o en |a de 1as personas con quienes conviven

En el video que se muestra a continuacidn, puedes consultar la opinién de algunos de los expertos que han participado en el

disefio de este programa.

"

B Unserscias ame | o5 Castel

o

-

Las intervenciones psicologicas se asocian, scbre todo, a trastornos mentales como la depresion v trastornos de ansiedad.
También existen intervenciones psiceldogicas gue pueden beneficiar a perscnas gue sufren enfermedades médicas.

Por otra parte, las intervenciones psicolégicas no sélo se aplican a personas gue sufren problemas, sino también a perscnas que
necesitan mejorar su estado psicoldgico o emocional. Es lo gue llamamos “promocion del bienestar”

Psicologia v Tecnologia ofrece distintos programas para el tratamiento de algunos trastornos mentales, el tratamiento de aspectos
psicolégicos en enfermedades médicas y la promocidn del bienestar. También se ofrecen algunas técnicas que pueden
complementar a cualquiera de los 3 grupos de intervenciones disponibles.

TRATAMIENTOS PARA PROBLEMAS PSICOLOGICOS (ampliar)

ASPECTOS PSICOLOGICOS EN ENFERMEDADES MEDICAS (ampliar)

PROMOCION DEL BIENESTAR (ampliar) |
HERRAMIENTAS TERAPEUTICAS COMPLEMENTARIAS (ampliar) |

Imagen 3. ¢Quién se puede beneficiar?
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Login45088
IRV

ENTRAR

Psicologia y Tecnologia

m OBJETIVO ZQUIEN SE PUEDE BENEFICIAR? ;QUIENES SOMOS? ‘

Este programa ha sido desarrollado por:

dades q
a la Psicologia C

H
~labpsi
LABORATORID DE PSICOLOGIA ¥ TECNOLOGIA ~
de la Uniw t Jau d donde las personas q
d pueden beneficiarse de los Ultimos avances de investigacio
tratamientos p 0s.
pto
" 5 "ub
UNIVERSITAT V|§|\.‘L[.{$[]',\']'
JAUME-1 BEVALENCIA

Imagen 4. Autores de la web

Los 4 mddulos se llevaron a cabo en 4 semanas y fueron de corte cognitivo-conductual.

La estructura de los médulos fue siempre el mismo esquema: empezaban con la
explicacion de los contenidos del mddulo, después se proponia la realizacién de una
serie de ejercicios y a continuacién se realizaban las preguntas de autocomprobacion
para ver si se habia comprendido lo que se habia explicado. En el caso de que el usuario
no acertara alguna de las preguntas, inmediatamente el programa le proporcionaba el
feedback correcto con una sencilla explicacion. El médulo finalizaba con la propuesta de
las tareas para casa con el objetivo de practicar lo que se habia aprendido. Ademas,
antes de empezar cada mdédulo, también se comprobaba si la persona habia realizado
las tareas propuestas y se respondia felicitando a la persona o animandola a realizarlas.
La realizacién de dichas tareas era muy importante para afianzar todo lo aprendido en
el programay que las estrategias que ofrecia el programa se convirtieran en habilidades.
Un aspecto importante era la posibilidad de que la persona pudiera repasar el contenido
de los diferentes moédulos.

El programa fue concebido para tener una duracidn de entre 4-8 semanas. Cada cierto
tiempo sin acceder al programa (tiempo que se podia programar) el usuario recibia un

correo de recordatorio para que siguiera adelante con la realizacién de los médulos. El
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clinico podia modificar el periodo de tiempo que tenia que pasar sin entrar para recibir

dicho recordatorio.

4.2.3.1 Programa psicoeducativo de estilo de vida saludable

Dicho programa integré la explicacion de la importancia para la salud fisica y mental de
llevar a cabo ejercicio fisico regularmente, de la dieta mediterranea, una adecuada
higiene de suefio y de la importancia de exponerse a la luz solar. Se dieron pautas
concretas sobre todo ello. Este formato de programa fue previamente disefiado en la
Universidad de Oregdn por el equipo de Deborah Toobert y empleado con éxito en
pacientes diabéticos y con patologia coronaria (Toobert, Strycker, Barrera, et al., 2011;
Toobert, Strycker, Glasgow, Barrera, & Angell, 2005; Toobert, Strycker, Hampson, et al.,
2011).

Los mddulos online fueron los siguientes:

Mddulo 1. El principio de un cambio de estilo de vida: este mddulo tenia como objetivo

ensefar la importancia de un estilo de vida saludable para mejorar la salud emocional y
el bienestar general y para ofrecer recomendaciones estructuradas de higiene y
alimentacion. El paciente aprendia a identificar conductas saludables y de riesgo, y
reconocia los obstaculos mas comunes que evitaban que los pacientes deprimidos

adoptaran un estilo de vida saludable (imagenes 5y 6).
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1. La importancia del estilo de vida saludable

El estilo de vida es el conjunto de actitudes y comportamientos que tenemos cada uno de nosotros, ya sea de forma
individual o cuando estamos con otros, para satisfacer nuestras necesidades. Las personas, desde la infancia, vamos
adquiriendo habitos y conductas que poco a poco forman lo que sera nuestro estilo de vida. Estos patrones de
conducta se aprenden de los padres, hermanos, amigos o por la influencia de la escuela, los medios de
comunicacion, etc. A lo largo de la vida, estas conductas se van modificando a partir de todo lo que vamos
aprendiendo, por tanto, no son fijas y se pueden cambiar.

A continuacion, te lo resumimos en un video:

nuestras
© caracteristicas
personales

Imagen 5. La importancia de un estilo de vida saludable.

iRecuerda! Adquirir este estilo de vida es un proceso que necesitara tiempo hasta convertirse en un habito. Durante
este programa nos centraremos en cuaftro recomendaciones que te recomendamos realices de la forma que a ti te
sea posible, poco a poco y adaptandolas a tu dia a dia, hasta conseguir llevarlas a cabo. Hasta que se incorporen en
tu vida cotidiana, hasta que se conviertan en nuevos habitos saludables. Te puedes descargar el documento de las
recomendaciones y ponerlas en un lugar visible. Estas recomendaciones son:

Alimentacion sana
equilibrada

Higiene
delsueno

Ejercicio fisico

Imagen 6. Recomendaciones a seguir.
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Modulo 2. Actividad fisica. Aprender a avanzar: este médulo se centraba en la activacion

del comportamiento al ensefiar la importancia de "seguir adelante" y hacer ejercicio
regularmente para mejorar el estado de animo. En este médulo, el objetivo principal era
proporcionar informacién de estilo de vida sobre los ejercicios mas recomendados para
mejorar el estado de dnimo y capacitar al paciente en el aprendizaje. Este programa
proporcionaba informacidn para comprender los procedimientos para aumentar la
motivacion, comenzar a relacionar la salud fisica y mental y estar mas activo, y para

mantener esta actividad regularmente (imagen 7).

Este video resume lo que implica la actividad fisica

En resumen, hacemos actividad fisica cada vez que movemos nuestro cuerpo

Imagen 7. Actividad fisica.
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Modulo 3. Dieta. Aprender a comer: este modulo estaba dedicado a ensefar la

importancia de la dieta para lograr una buena salud fisica y mental, y el papel de la Dieta
Mediterranea en la prevencion y el tratamiento de la depresion. Para este propdsito, se

analizaban los obstdculos para mantener una dieta saludable (imagen 8).

2. La dieta mediterranea

Aparte de conocer los nutrientes que debemos ingerir por separado, también es aconsejable conocer diferentes
patrones de alimentacion, ya que asi los nutrientes beneficiosos pueden interactuar entre si y aumentar su beneficio
en nuestra salud

Un ejemplo de patron de alimentacion es la dieta mediterranea. Esta dieta posee una serie de propiedades que
segun diversos estudios, ayudan a prevenir enfermedades tanto fisicas, como mentales, por ejemplo, trastornos del
estado de animo, como la depresion o la ansiedad

A continuacién te dejamos un pdf en el que podras encontrar una serie de recomendaciones para seguir esta dieta

; : -
Dieta mediterranea <3

Imagen 8. Dieta mediterranea.
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Médulo 4. Dormir. La importancia de dormir bien: este mdédulo proporcionaba

informacién para comprender la relacién entre el suefio y la salud general. El paciente

era entrenado para desarrollar estrategias para mejorar el suefio (imagen 9).

El suefio, ademas de ser importante para nuestra salud, esta muy relacionado con nuestro bienestar fisico y
emocional, asi pues, alteraciones en el suefio, producen cambios en el estado de animo y uno de los sintomas
bastante habituales en la depresidn y otros trastornos psicolégicos es el insomnio. No conocemos qué es causa y qué
es consecuencia, lo que si sabemos es la importancia de una buena calidad del suefio para nuestra salud, sobre todo

nuestra salud emocional

Por ello, los contenidos de este modulo son

Importancia

( de dormir
A bien
P \ \ f B
::3:;:12::5 N £/ Atteraciones
( ( ( y trastornos /
\  relacionadas / \\ delsueio /
conel suefio / N /
/, N 4
¢ SUENO )

\ / ~
/' Factores
/ ambientales ¢Cudnto hay
y quedormir? /
psicologicos g
/10 consejor \ /

para dormir

\\ bien /
\ ,/

Imagen 9. Suefio y factores relacionados
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4.2.3.2 Programa de intervencion basado en mindfulness

Tenia como objetivo la reduccion de la sintomatologia depresiva por medio del
desarrollo de la atencién plena (mindfulness). Para ello, se consideré necesario subrayar
los beneficios de la atencidon plenay de las practicas que ayudan a desarrollarla, asi como

de las practicas de autocompasion.

La sesion presencial incluia el ejercicio de la uva pasa (para dar a conocer a la gente qué

es mindfulness de forma experiencial), (imagen 10),

Psicologia y Tecnologia z,
%

BIENVENIDA

6. Ejercicio de la uva pasa
CONTENIDOS

Este ejercicio es una practica preliminar, para ponemos en contacto con la experiencia de mindfulness. Consiste en
comer una uva pasa (u otra comida de pequefio tamafio y de uso habitual), en tres ocasiones. En la primera se
ingiere como lo hariamos habitualmente, por lo que, aparte de comerlo a gran velocidad y sin saborear, van a surgir
los pensamientos estereotipados que tengamos respecto a ese alimento: no me gusta, solo es una pasa, etc

Imagen 10. Ejercicio de la pasa.
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el ejercicio de la respiracion (considerado fundamental en mindfulness), (imagen 11),

Psicologia y Tecnologia z,

EDITAR
BIENVENIDA
3. Técnica de mindfulness en la respiracion
CONTENIDOS
El ejercicio de la respiracion es una de las practicas clave en mindfulness junto a la meditacion en la contemplacion

de las sensaciones (también llamado body scan). Consiste en concentrarse en la respiracion, seleccionando un punto
concreto, siendo los mas frecuentes

a. Las fosas nasales (donde el aire contacta con el cuerpo por primera vez)

o

El movimiento ascendente y descendente del abdomen

(4

El movimiento del aire por las vias respiratorias

o

. Algun otro punto corporal relacionado con la respiracion

Imagen 11. Técnica de mindfulness en la respiracion.

y el ejercicio de los 3 minutos (que puede realizarse en cualquier momento del dia y

realizando cualquier actividad) (imagen 12),

Psicologia y Tecnologia B
%

BIENVENIDA

5. Practica de los tres minutos

Este ejercicio se basa en parar lo que estemos haciendo en un momento dado, preferiblemente cuando estemos
solos, realizar varias respiraciones y practicar la meditacion durante unos 3 minutos. Permite hacer un alto en nuestra
rutina diaria, logrando que devolvamos la atencion al presente, y que nos distanciemos de nuestros pensamientos y
sentimientos. Con este ejercicio, se trabaja la atencién plena en el cuerpo

Se considera que esta practica es una de las mas eficaces para desarrollar mindfulness. A continuacion, vamos a
ver como realizar esta practica en el siguiente video

Mi d)} 2ss |
Prad.= de los 3 minut

Imagen 12. Practica de los 3 minutos.
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En los cuatro mddulos de la intervencidon online se incluyeron componentes de
mindfulness-based cognitive therapy (MBCT; Segal et al., 2006). Este es un modelo de
terapia cognitiva clasica combinado con el modelo MBSR (mindfulness-based stress
reduction) de Kabat-Zinn (2007). Existe amplia evidencia, en forma de meta-analisis, que
avala la eficacia de este tipo de intervencion en el trastorno depresivo (Khoury et al.,
2013). De hecho, la MBCT esta recomendada por la NICE britdnica como tratamiento de

eleccién en la depresidn recurrente (NICE, 2009).

Mddulo 1. Se planted la importancia de establecer una préctica habitual de mindfulness.

Para ello, ademas de revisar las actividades de la sesidén presencial, se repaso la practica

de la respiracién y se abordaron técnicas de defusidn cognitiva (imagenes 13, 14y 15).

Psicologia y Tecnologia E

BIENVENIDA

1. Qué es mindfulness

Vivimos en una sociedad en la que lo habitual es realizar maltiples tareas de forma simultanea, como por ejemplo
comer viendo la television, caminar hablando con el telefono movil, ver la television o escuchar masica mientras se
escribe en el ordenador, etc. Los niveles de falta de atencién en nuestro mundo occidental son muy elevados.
Mindfulness es como un antidoto a este estado de distraccion continua (llamado, a menudo, “piloto automatico”)
propio de la sociedad occidental.

Mindfulness (atencion plena) es un tipo particular de estado mental que emerge al prestar atencién plena a la

experiencia presente, de forma intencional y sin juzgarla. Segin la definicion de Jon Kabat-Zinn, uno de los padres de
este concepto en occidente, “Mindfulness es simplemente parar y estar presente”. Mindfulness siempre debe incluir

los siguientes aspectos

Imagen 13. Qué es mindfulness.
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4. Beneficios de la practica de mindfulness
CONTENIDOS

La practica regular de mindfulness produce efectos positivos sobre la salud fisica y psicologica, mas alla del momento
en el que el individuo esta meditando, esto es, practicando mindfulness. También, produce cambios en la estructura
neuronal y funcional, facilitando una mejor regulacién emocional

A continuacion, te mostramos algunos beneficios que mindfulness tendra en tu bienestar.

Imagen 14. Beneficios de la practica de mindfulness.

Psicologia y Tecnologia z,
£/

BIENVENIDA

Técnica de Descentramiento o Defusion Cognitiva

CONTENIDOS
El objetivo es no identificarnos emocionalmente con el pensamiento, verlo como algo diferente de nosotros y

diferente, también, de la realidad. Los pensamientos no son la realidad, sino simples fenémenos de nuestra mente
Verlos asi es mucho mas 0til que estar repitiéndonoslo continuamente, pensando en su significado hasta creerlo.

Por ejemplo, jalguna vez te has dado cuenta de que puedes cambiar de opinién muchas veces al dia? ;jVerdad que,
a veces, eso te pasa segln tu estado de animo? Las emociones tienen la capacidad de que determinados
pensamientos aparezcan en nuestra mente, a pesar de que no son cierfos. Es importante, detectar estos
pensamientos, y dejarlos marchar, sin aferrarse a ellos.

‘-

L

(W

Imagen 15. Técnica de descentramiento o defusién cognitiva.
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Modulo 2. Se pretendié que este mdédulo ayudara a la persona a ver la importancia de

los valores para mantener de forma habitual una practica como mindfulness. También

se incluyd la practica del escaner corporal (imagen 16).

Psicologia y Tecnologia E.

EDITAR

BIENVENIDA

2. El ejercicio Body Scan (“escaner corporal”)
CONTENIDOS

Junto a la practica de la respiracion, el "escaner corporal" se considera la practica formal mas importante de
mindfulness. Tanto el cuerpo como la respiracion siempre estan en el presente, por lo que focalizar la atencion en
ellos ‘resetea’ la mente, evitando que divague en bucles de pensamientos o emociones negativas. Esta técnica
consiste en monitorizar (escanear) las sensaciones corporales, de arriba-a-abajo o a la inversa, una y ofra vez,
detectando molestias, contracciones y sensaciones corporales en general. Como se hace con la respiracion,
simplemente se toma nota mentalmente, aunque esa toma de conciencia suele asociarse a la relajacion de la zona

Imagen 16. Escaner corporal.

Mdédulo 3. En este mddulo se planted la importancia de establecer no solo una practica

formal de meditacidn, sino también una practica habitual de tipo informal. Para ello se

ensefiaron diferentes técnicas como la de meditar caminando y se repasé la practica de

los 3 minutos (imagenes 17 y 18).
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Psicologia y Tecnologia A

EDITAR

BIENVENIDA

La practica informal
CONTENIDOS

Hasta aqui, has aprendido la practica de atencion plena, que es un tipo de meditacion formal. Como ya hemos visto,
la practica formal consiste en una meditacion en un lugar y momento especifico. La practica informal, en cambio, se
realiza en cualquier momento del dia, cuando estamos haciendo nuestras actividades diarias

A continuaciéon puedes ver este video, que te ensefiara como realizar la practica informal de atencion plena o
mindfulness.

Imagen 17. Practica informal

Psicologia y Tecnologia 5

EDITAR

BIENVENIDA

2. Introducir mindfulness en la vida diaria
CONTENIDOS

El objetivo de la practica de mindfulness no es meditar sentado, o en determinados momentos especificos, sino ser
capaz de utilizar el estado mental de la atencién plena en la vida diaria de forma continua. Este proceso es el que
mas cambios produce en el individuo, tanto a nivel psicologico, como fisico. No es sencillo aplicar la atencion plena
en la vida diaria. Seguro que en muchas ocasiones has intentado estar muy atento a lo que sucedia, usando
simplemente la fuerza de voluntad. Este bienintencionado método te habra permitido mantener la atencién uno o
varios minutos con suerte, pero enseguida habras quedado atrapado en la voragine del mundo y quizas varias horas
después recordaras que estabas intentando estar atento y que te costaba.

Imagen 18. Mindfulness en la vida diaria
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Modulo 4. Este modulo ayudd a la persona a estructurar una practica habitual de

mindfulness que pudiera mantener indefinidamente. Ademas, incluyd una practica muy

potente, la de autocompasidn, que por si mismo ha demostrado eficacia (Neff & Germer,

2013) (imagenes 19 Y 20).

Psicologia y Tecnologia E
£/

1. Practica de la compasioén

Esta practica desarrolla habilidades sociales y de comunicacion interpersonal fundamentales, como la comprension
hacia los otros y la amabilidad/cordialidad. En mindfuiness se ha enfatizado la compasién hacia uno mismo, pero
desarrcllando también los sentimientos de bondad hacia los demas

Imagen 19. Practica de la compasidn.

Esta practica intenta modificar los sentimientos de culpa, vergienza y autocritica hacia uno mismo, asi como los
sentimientos de ira y hostilidad dirigidos hacia otras personas. Estas emociones negativas son muy perjudiciales para
la salud, porque aumentan el cortisol sanguineo y, con los afios, producen una mayor frecuencia de enfermedades
cardiovasculares, cancer y trastornos psiquiatricos (sobre todo depresion). La capacidad de generar sentimientos de
calidez y cordialidad hacia uno mismo y hacia los demas, no solo mejora la salud fisica y psicolégica, sino que
aumenta el bienestar psicolégico y la calidad de vida. Ademas, produce fambién cambios estructurales a nivel
cerebral, por ejemplo, en el sistema limbico, lo que significa que los beneficios son duraderos

En el siguiente video podras aprender como llevar a cabo la practica de compasién

Mi ds-l eSS ‘
Pra\ice’ meditacion
bond@d..

Imagen 20. Practica de la meditacidn en la bondad.
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4.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES E INSTRUMENTOS APLICADOS

En la medida de lo posible el MAP era ciego al brazo de intervencion que correspondia
a cada paciente, ya que su intervencién debia basarse solo en la practica habitual.

Se realizaron 4 evaluaciones: momento basal, post -tratamiento, alos 6 y a los 12 meses.

4.3.1 Variable principal

De acuerdo con los objetivos del estudio, la variable principal fue la intensidad de Ila
sintomatologia depresiva medida con el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
(Kroenke et al., 2001).

4.3.2 Variables secundarias

- Variables secundarias sociodemograficas: se recogieron las siguientes variables socio-
demograficas: género, edad, estado civil, convivencia, nivel de estudios, situacidon
laboral y nivel de ingresos.

- Entrevista MINI (Minientrevista Neuropsiquiatrica Internacional) (D. D. Sheehan et al.,
1998).

- Positive and Negative Affects Schedule (PANAS) (Sandin et al., 1999; Watson et al.,
1988).

- SF-12 Health Survey (Gandek et al., 1998; Ware et al., 1996).

- Cuestionario EuroQolL-5D (EQ-5D - version en espanol) (Badia, Roset, Herdman, & Kind,
2001). En el momento basal se analizé Unicamente la Visual Analogic Scale (VAS) antes

de iniciar el programa, a los 6 y a los 12 meses.

- Cuestionario FFMQ Five Facet mindfulness Questionnaire FFMQ, que unifica los
cuestionarios mas habitualmente utilizados en mindfulness en un solo instrumento. Se
considera la escala mas completa para medir el mindfulness y la mas utilizada en

investigacion (Baer et al., 2006; Cebolla et al., 2012).
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4.4 ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis los realizamos mediante el uso del paquete estadistico R 3.5.1 con el fin de
someter a prueba las distintas hipétesis planteadas en el presente estudio.

Las variables cualitativas fueran descritas mediante frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), mientras que para las cuantitativas se estimaron medias y desviaciones

estandar.

Para determinar la homogeneidad de los dos grupos (Estilo de vida y Mindfulness) en la
situacion basal, se aplicaron pruebas basadas en la Chi cuadrado para las variables
cualitativas nominales (Pearson o Fisher), la prueba de Jonckheere-Terpstra para

variables cualitativas ordinales y la de la t de student para las cuantitativas continuas.

Con el objetivo de determinar el posible beneficio de algunas de las intervenciones sobre
las puntuaciones de los cuestionarios administrados, se estimaron modelos lineales
mixtos, los cuales tenian como variable independiente la puntuacién del cuestionario en
los diferentes momentos del tiempo y como variables dependientes las potencias del

tiempo hasta el orden 3 (lineal, cuadratico y cubico) y el grupo asignado al paciente.

Estos modelos tienen la fortaleza que tienen en cuenta la variabilidad del tiempo, del

individuo y de la intervencién sobre la puntuacidn de los diferentes cuestionarios.

Ademas, al utilizarse datos con medidas repetidas y utilizar el tiempo como variable
dependiente, logra que no tengamos datos perdidos, pues cada sujeto aporta las

medidas de las que tiene registro.

Tras estimacién de los modelos, se comprobaron sus hipdtesis basicas mediante graficos
de residuos (forma funcional, homocedasticidad y normalidad) y se representd el efecto

de las diferentes intervenciones en el tiempo mediante graficos cartesianos.

El error tipo | fue fijado en un 5% y de cada parametro relevante se calculé su intervalo

de confianza asociado.
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4.5 ASPECTOS ETICOS

Obtuvimos consentimiento informado de los participantes antes de que fueran
asignados a un grupo de tratamiento. Previamente se les habia informado de los
objetivos y caracteristicas del estudio por escrito. El estudio se desarrollé segun las
normas nacionales e internacionales (Declaracion de Helsinki y Tokio). El protocolo del
estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de cada Comunidad Auténoma
participante (anexo 2). Los datos fueron tratados de forma andénima y solo se destinaron
para los objetivos del estudio. Se garantizé la confidencialidad de los sujetos incluidos
en el estudio conforme lo que dispone la Ley Orgdnica de Proteccién de Datos de

Caracter Personal (15/1999 del 13 de diciembre, LOPD).

5 RESULTADOS

Fueron reclutados 108 pacientes de los 120 que teniamos como objetivo durante el
tiempo disponible debido a la dificultad en algunos centros de atencién primaria para

seleccionar candidatos para el estudio.

Se asignaron de forma aleatoria 54 pacientes (50% de la muestra) al grupo de estilo de

vida y 54 al grupo de mindfulness (50%) (Figura 2).
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Cumple criterios de inclusién

(n=108)

Aleatorizacién /

™~

Estilo de Vida (n=54)
Accede al programa (n=47)

Abandona el estudio (n=7)

l Postratamiento

Mindfulness (n= 54)
Accede al programa (n=46)

Abandona el estudio (n=8)

l

Completa el cuestionario (n=37)

No completa el cuestionario (n=10)

Completa el cuestionario (n=39)

No completa el cuestionario (n=7)

l Valoracion a los 6 meses i

Completa el cuestionario (n=29)

No completa el cuestionario (n=8)

Completa el cuestionario (n=33)

No completa el cuestionario (n=6)

Valoracion a los 12 meses

Completa el cuestionario (n=29)

No completa el cuestionario (n=0)

i

Figura 2. Diagrama de flujo del estudio.

Completa el cuestionario (n=32)

No completa el cuestionario (n=1)
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5.1 CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

En el grupo de Estilo de vida saludable, el 74,1% eran mujeres, con una edad media de

44.1 afos, casadas o emparejadas (46,3%), viviendo en domicilio propio con su pareja

y/o hijos (42,6%), con estudios secundarios completados (44,4%) y situacion laboral de

empleadas (44,4%), siendo el nivel de ingresos entre 1-2 SMI en su mayoria (33,3%).

(Tabla 17).

En relacién al grupo de intervencion de Mindfulness, las mujeres constituyeron un 87%,

con una edad media de 46.9 aiios, casada o emparejada (55,6%), viviendo en domicilio

propio con su pareja y/o sus hijos (48,1%), encontrando un mismo porcentaje (37%) en

el nivel de estudios secundarios y universitarios. Empleadas en su mayoria (40,7%). En

cuanto al nivel de ingresos, encontramos un 27,8% tanto en la cuantia de < SMI como

en 2-4 SMI (Tabla 17).

Tabla 17. Analisis comparativo entre los grupos que recibieron la intervencién Estilo de vida vs

Mindfulness en la situacidén pre-intervencion.

Estilos de vida | Mindfulness

Variable n=54 n=54 p-valor

n(%0)/xxs n(%0)/xxs
Sexo mujer 40(74.1) 47(87.0) 0.089
Edad (afios) 44.1+10.1 46.9+12.9 0.223
Estado civil:
Casado/emparejado 25(46.3) 30(55.6) 0.605"
Soltero 14(25.9) 13(24.1)
Separado/divorciado 11(20.4) 6(11.1)
Viudo 1(1.9) 1(1.9)
NS/NC 3(5.6) 4(7.4)
Convivencia:
Domicilio propio solo 10(18.5) 11(20.4) 0.892"
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Domicilio propio con la pareja 11(20.4) 7(13.0)

Domicilio propio con pareja y/o hijos 23(42.6) 26(48.1)

Domicilio de familiares 5(9.3) 5(9.3)

Residencia 1(1.9) 0(0)

Otros 1(1.9) 1(1.9)

NS/NC 3(5.6) 4(7.4)

Nivel de estudios:

Sin estudios pero sabe leer y escribir 1(1.9) 0(0) 0.033f
Graduado escolar 13(24.1) 8(14.8)

Estudios secundarios 24(44.4) 20(37.0)

Estudios universitarios 11(20.4) 20(37.0)

Otros 1(1.9) 0(0)

NS/NC 4(7.4) 6(11.1)

Situacion laboral:

Estudiante 2(3.7) 3(5.6) 0.487"
Ama de casa 2(3.7) 1(1.9)
Desempleado con subsidio 5(9.3) 2(3.7)
Desempleado sin subsidio 10(18.5) 9(16.7)

Empleado 24(44.4) 22(40.7)

Empleado pero de baja laboral 5(9.3) 6(11.1)

Jubilado 0(0) 5(9.3)
Incapacitado/invalidez permanente 1(1.9) 1(1.9)

Otros 1(1.9) 1(1.9)

NS/NC 4(7.4) 4(7.4)

Nivel de ingresos:

<SMI 16(29.6) 15(27.8) 0.421"
SMI -2 - SMI 18(33.3) 13(24.1)

2-SMI -4 .SMI 12(22.2) 15(27.8)

>4 - SMI 3(5.6) 5(9.3)

NS/NC 5(9.3) 6(11.1)

Notas: n(%), frecuencia absoluta (frecuencia relativa); NS/NC, no sabe/no contesta; SMI, salario
minimo interprofesional; xts, media + desviacidn estandar. *, p-valor calculado excluyendo
NS/NC; ¥, p-valor calculado excluyendo Otros y NS/NC para tener en cuenta la ordinalidad de la
variable (test de Jonckheere-Terpstra).

120



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresién en atencion primaria

5.2 DIFERENCIAS PRE-INTERVENCION EN LAS DIFERENTES
MUESTRAS

La distribucién de la muestra fue homogénea en cuestion de caracteristicas
sociodemogridficas salvo en el nivel de estudios que fue superior en el grupo
Mindfulness, lo cual tuvimos en cuenta en el analisis de resultados al ser una variable

importante con posibilidad de influir en ellos (Figuras 3y 4).

Estilo de vida

= Sin estudios = Graduado escolar = Secundarios = Universitarios = Otros = NS/NC

Figura 3. Nivel de estudios en el grupo de intervencion Estilo de vida
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Mindfulness
0

= Sin estudios = Graduado escolar = Secundarios = Universitarios = Otros = NS/NC

Figura 4. Nivel de estudios en el grupo de intervencion Mindfulness

5.3 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO.

Respecto a la adherencia a lo largo del estudio, en la tabla 18 se muestra el nimero de

pacientes que continuaron en el estudio en cada rama de intervencién, asi como los

abandonos.
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Tabla 18. Adherencia a lo largo del estudio.

Inclusion estudio

Acceden al estudio

Seguimiento post-

tratamiento

Seguimiento 6 meses

Seguimiento 12 meses

5.4 RESULTADOS DE EFICACIA

Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable

Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

n Estilo de vida

(% muestra)

47 (87,03%)

37 (68,51%)

29 (53,70%)

29 (53,70%)

54 (50%)

n Mindfulness

(% muestra)

54 (50%)

46 (85,18%)

39 (72,22%)

33(61,11%)

32 (59,25%)

n abandonos

(% muestra)

15(13,88%)

17 (15,74%)

14(12,96%)

1(0,92%)

En relacidn a las variables clinicas de resultado tenidas en cuenta en el estudio, se analizd

el efecto fijo de la intervencion teniendo en cuenta el tiempo transcurrido desde la

misma (hasta la potencia cubica), asi como la variabilidad del propio individuo y del

parametro a evaluar, detallandose cada uno de los coeficientes en la siguiente tabla

(Tabla 19).

El valor que estuvo mas cerca de ser estadisticamente significativo, correspondio a la

subescala de “observar” (p= 0.154), dentro de la FFMQ, encontrandose 1.8 puntos por

encima en el grupo de Mindfulness, con respecto a Estilo de vida saludable.
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Tabla 19. Coeficiente de los efectos fijos de los cambios en el grupo de Estilo de vida con
respecto al de Mindfulness de los modelos lineales mixtos para las variables de resultado

contempladas en el estudio.

Cuestionario B (IC 95%) p-valor
PHQ-9 (total) 0.07(-2.0722.20) | 0.952
SF-12 (fisico) -1.50(-5.89 22.89) | 0.505
SF-12 (mental) 0.38(-3.74a4.53) | 0.857
PANAS (positivo) 0.35(-2.37a3.07) | 0.800
PANAS (negativo) -0.70(-3.77 a2.36) | 0.656
FFMQ (observar) -1.80(-4.24a0.65) | 0.154
FFMQ (describir) -0.81(-3.42a1.80) | 0.546
FFMQ (actuar dandose cuenta) | -0.97(-3.42 a 1.49) | 0.443
FFMQ (no juzgar) 0.69(-1.68 2 3.06) | 0.571
FFMQ (no reactividad) 0.20(-1.69a2.08) | 0.836
EuroQoL 0.62(-7.81a9.09) | 0.886
PHI (Bienestar total) -0.01(-0.72a0.70) | 0.975

Notas: B, coeficiente del modelo de regresion: EuroQol, European Quality of Life; FFMQ, Five

Facet Mindfulness Questionnaire; IC, intervalo de confianza; PANAS, Positive and Negative

Affect Schedule; PHI, Pemberton Happiness Index; PHQ-9, Patient Health Questionnaire; SF-12,

Short Form 12 Health Survey
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5.4.1 Gravedad de la depresion

Se empled el Patient Health Questionnaire (PHQ-9) para medir la gravedad de la
depresion. No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

grupos tras las diferentes intervenciones ni a los 6 0 12 meses, (figura 5).

De ahora en adelante en las graficas que se muestran, en azul se representa la

intervencién de Mindfulness y en rojo la de Estilo de vida saludable.
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Figura 5. PHQ-9
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5.4.2 Calidad de vida

Para medir la repercusion en la calidad de vida se utilizd la SF-12 Health Survey y la escala

EuroQol.

No se observaron tampoco diferencias significativas ni en el aspecto fisico ni en el

mental (figura 6y 7).
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En la escala EuroQol, se encontré una diferencia de 0.62 puntos de Estilo de vida
saludable por encima de Mindfulness, no siendo la diferencia estadisticamente

significativa (figura 8).
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Figura 8. EuroQol
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5.4.3 Afecto positivo y negativo

Para medir los afectos positivos y negativos se empled la Positive And Negative Affects

Schedule (PANAS). No se encontraron diferencias significativas entre ambas

intervenciones.

La diferencia fue de 0.35 puntos de Estilo de vida saludable por encima de Mindfulness

en PANAS positivo (figura 9), y de 0.70 puntos de Mindfulness por encima de Estilo de

vida saludable en PANAS negativo (figura 10).
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5.4.4 Grado de mindfulness

Para medir el grado de Mindfulness, se utilizd el FFMQ, Five Facet mindfulness
Questionnaire.

En este caso, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

En las subescalas de observar, describir y actuar conscientemente los valores en el grupo
de Mindfulness, se encontraban 1.80, 0,81 y 0.97 puntos (respectivamente), por encima
de los de Estilo de vida saludable (figuras 11,12 y 13).

En el caso de las subescalas no juzgar y no reactividad, se evidencié una diferencia de
0.69 y 0.20 puntos respectivamente, del grupo Estilo de vida saludable, por encima de

Mindfulness (figuras 14 y 15).
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5.4.5 Gréfico de residuos

Todos los modelos cumplieron las hipétesis basicas como se puede ver en el grafico de

residuos (figura 16).

Figura 16: Comprobacion de las hipdtesis basicas de los modelos lineales mixtos.
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Notas: B, coeficiente del modelo de regresion: EuroQol, European Quality of Life; FFMQ, Five
Facet Mindfulness Questionnaire; IC, intervalo de confianza; PANAS, Positive and Negative
Affect Schedule; PHI, Pemberton Happiness Index; PHQ-9, Patient Health Questionnaire.

5.5 VARIABLE PRINCIPAL PHQ-9 COMO CATEGORICA

El test PHQ9 tiene un punto de corte aceptado mayoritariamente de 10. Asi, puntuar 9

o menos en el PHQY se considera ausencia de depresién o remision clinica.

Por ello, planteamos otra estrategia complementaria en el analisis de datos, que
consiste en recodificar la variable principal de resultado (PHQ9), considerandola
categorial en lugar de cuantitativa. Para ello consideramos como pacientes que habian

llegado a la remisidn a los que puntuaron 9 o menos en el test.

Al analizarlo de esta manera, vemos que en el 62 mes el porcentaje de remisiones es
muy similar en ambas ramas de tratamiento: Estilo de vida 18 de 54 frente a Mindfulness

19 de 54. Ver grafico de mas abajo (Figura 17)
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Figura 17. Remisiones a los 6 meses segun intervencion.

Sin embargo, en el mes 12 (figura 18) al final del estudio, la situacion es diferente: en la
rama de Estilo de vida empeora el porcentaje (15 de 54); mientras que sigue mejorando

el porcentaje en la rama de Mindfulness (22 de 54).
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Figura 18. Remisiones a los 12 meses segun intervencion.

A pesar de no resultar estadisticamente significativa la comparacién de estos datos con
el test Chi-Cuadrado se apunta una tendencia no estadistica ya que la remisién del grupo
de Mindfulness al final del estudio es del 68,75% frente al 51,7% del grupo de Estilo de
vida (X2=2.014; p=0.11).

Analizando los incrementos en las subescalas de la FFMQ en las diferentes
intervenciones a lo largo del estudio (entre situacion basal y 12 meses después), vemos

como las diferencias mas destacadas corresponden a las de “no reactividad” (t=2,484;
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p=0.016) y “describir” (t=2,419; p=0.019), a favor de la intervencidon Mindfulness (figura
19).

Cambio medio en Subescalas FFMQ entre grupos
alos 12 meses
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Figura 19. Cambio medio en Subescalas FFMQ entre grupos a los 12 meses.

Subescalas: 1 “no reactividad”; 2 “observar”; 3 “describir”; 4 “actuar conscientemente”; 5 “no
juzgar”

Si tenemos en cuenta los que remiten en relaciéon a los que no lo hacen, vemos cémo al
cabo de 12 meses, los resultados en relacién a las subescalas de “actuar

conscientemente” y “no juzgar” resultan estadisticamente significativos (figura 20).
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Cambio medio en subescalas FFMQ en 12 meses
entre todos los que remiten y los que no
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Figura 20. Cambio medio en subescalas FFMQ en 12 meses entre todos los que remiten y los
que no lo hacen.

Subescalas: 1 “no reactividad”; 2 “observar”; 3 “describir”; 4 “actuar conscientemente”; 5 “no
juzgar”

Y si finalmente nos fijamos en el grupo de intervencién de Mindfulness, transcurridos 12
meses, vemos diferencias entre los pacientes que remiten y no remiten que solo llegan
a ser significativas en la subescala “actuar conscientemente” debido a los pocos casos

que llegan al final del estudio (figura 21).
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Cambio medio en subescalas FFMQ en 12 meses
entre los que remiten y no del grupo Mindfulness
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Figura 21. Comparativa en el incremento de la FFMQ entre los que remiten y no remiten del
grupo Mindfulness.

Subescalas: 1 “no reactividad”; 2 “observar”; 3 “describir”; 4 “actuar conscientemente”; 5 “no
juzgar”
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6 DISCUSION

La distribucion de la muestra fue homogénea en cuestion de caracteristicas
sociodemograficas salvo en el nivel de estudios que fue superior en el grupo
Mindfulness. Esta diferencia podria tener relevancia a la hora de interpretar los
resultados de las variables clinicas, pero se tuvo en cuenta en el analisis, controlando su

efecto en la medida de lo posible.

El hallazgo principal de este estudio es la ausencia de diferencias en la evolucion clinica
de los pacientes deprimidos asignados a los grupos de Mindfulness y Estilo de vida. Por
tanto, en nuestro estudio, ambos programas tienen efectos comparables y no podemos
aceptar la hipétesis de partida que sefialaba que el programa de Mindfulness seria mas
efectivo que el de Estilo de vida saludable, ambos afadidos al tratamiento habitual de

la depresién.

La media en ambos grupos de tratamiento pasé de superior a 15 en el PHQ 9, a inferior
a 10 a los 12 meses. Por tanto, disminuye mas del 50 % la sintomatologia basal, por lo
gue en ambos casos se registra una evolucion favorable.

Este resultado no nos sorprende, dado que como sefialamos a lo largo de la
introduccidon, estudios previos no basados en TICs ya contemplan cdmo distintas
intervenciones que pueden considerar sugerencias de cambio a un estilo de vida mas
saludable, mejoran los sintomas de la depresién (Gomez-Juanes et al., 2017; Harvey et
al., 2010; Martinez-Gonzdlez & Sanchez-Villegas, 2016; O’Connor et al., 2010; Sanchez-
Villegas & Marti, 2009; Serrano Ripoll et al., 2015a).

Los programas basados en Mindfulness, por su parte, han demostrado también su
efectividad en el tratamiento de la depresidn, aunque la bibliografia de su uso mediante
TICs es aun muy escasa (Hofmann & Gomez, 2017b; Moberg, Niles, & Beermann, 2019;

Moosavi Nejad, Shahgholian, & Samouei, 2018; Sizoo & Kuiper, 2017).
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Esto es coherente ademads con la utilidad de algunos programas basados en Mindfulness
(MBCT) en la prevencién de recaidas en pacientes con Depresion Mayor recurrente,
como sugieren estudios relevantes muy bien disefiados que demuestran la misma
eficacia que los antidepresivos de mantenimiento (M. Huijbers & Speckens, 2015;
Kuyken et al., 2014, 2008; S. Mayor, 2015; “Mindfulness keeps depression at bay as
effectively as drugs.,” 2015). Por ello, se sugiere que los programas MBCT podrian ser
una nueva eleccién para millones de personas con depresidon (Kuyken, Hayes, Barrett,

Byng, Dalgleish, Kessler, Lewis, Watkins, Morant, et al., 2015).

Estos buenos resultados de los programas de Mindfulness y psicoterapia cognitiva
parecen ampliarse también a los pacientes con depresién resistente al tratamiento,
observando, cdmo pacientes deprimidos y que no habian respondido completamente a
los tratamientos estandar, tuvieron una buena respuesta a MBCT, llegando a la eutimia

(Kenny & Williams, 2007).

Es muy interesante considerar en estos estudios las preferencias de los pacientes porque
seria esperable que estas intervenciones tuvieran un mayor efecto en personas que
tuvieran una mayor disposicién a probarlas. Sin embargo, en un estudio realizado en
pacientes con depresion recurrente en el que se comparaba la eficacia de la MBCT frente
a farmacos antidepresivos los pacientes tratados con MBCT disminuyeron en el mismo
grado sus sintomas depresivos (Lilja et al., 2016), con independencia de que antes del
estudio hubieran preferido medicacion o MBCT (M. J. Huijbers, Spinhoven, van Schaik,

et al.,, 2016).

En cualquier caso, hubiera resultado de gran interés averiguar en este proyecto si la
mejoria era diferente en funcion de las preferencias previas por uno u otro programa.
También si hay algun perfil de paciente que mejore mas con una u otra intervencion.
Sin embargo, nuestro estudio no nos ha permitido avanzar en esa asignatura pendiente

para estudios futuros que podria orientar las decisiones clinicas.
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En resumen, se confirma que ambos programas tienen efectos comparables aplicados
mediante TICs al no haber diferencias a lo largo de los 12 meses de seguimiento en la

puntuacion media de la variable principal de eficacia (escala PHQ 9).

No obstante, si consideramos el punto de corte el test PHQ9 de <10 como ausencia de
depresion, (Arrieta et al., 2017; Kroenke et al., 2001; Manea, Gilbody, & McMillan, 2012;
The Patient Health Questionnaire (PHQ-9)-Overview, 1999), podemos considerar que los
pacientes que han puntuado 9 o menos en el test han remitido. Muchos investigadores
sugieren que alcanzar la remisién tiene mucho mas valor que bajar unos puntos las
escalas de depresidn sin llegar a la remisién clinica (por sus implicaciones funcionales y
prondsticas). Por tanto es mucho mads importante plantearse como objetivo en el
tratamiento antidepresivo la remision en lugar de la mejoria parcial (Arrieta et al., 2017;
Kroenke et al., 2001; Manea et al., 2012; The Patient Health Questionnaire (PHQ-9)-
Overview, 1999).

Al analizarlo de esta manera, vemos como transcurridos 12 meses se evidencia una
diferencia importante en cuanto a dicha remisién en los diferentes grupos, observando
un porcentaje de remisiones de mas del 40% en Depresion Mayor de la rama
Mindfulness, frente al 27% en el grupo de estilo de vida. Este resultado es
comparativamente muy alentador si se compara con el resultados por otras

intervenciones antidepresivas (Olbert, Rasmussen, Gala, & Tupler, 2016). S

Cabria también sefialar que quiza la practica de Mindfulness pudiera mantenerse mejor
mas alld de los primeros 6 meses tras la intervencidn, que la de los cambios en el estilo
de vida. Ademas, la practica de Mindfulness conlleva también de forma habitual un
cambio hacia un estilo de vida mas saludable lo cual puede contribuir también a los

resultados, aunque indudablemente este hallazgo debe ser mejor estudiado.

Tenemos otras pistas en torno a lo antedicho que nos aporta el estudio de la evolucién
de los incrementos de las subescalas de la FFMQ. Vemos diferencias estadisticamente

significativas en los siguientes casos:
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> Entre las dos intervenciones a lo largo del estudio (entre situacion basal y 12
meses después), en cuanto a “no reactividad” y “describir”, a favor de la
intervencion Mindfulness.

> Entre los que remiten en comparacién con los que no lo hacen, vemos como al
cabo de 12 meses presentan mas puntuaciéon en las subescalas de “actuar
conscientemente” y “no juzgar” lo que sugiere mayor capacidad Mindfulness.

> Entre los pacientes que remiten y no remiten del grupo Mindfulness habiendo
mas puntaje en la subescala “actuar conscientemente” lo que de nuevo sugiere

mayor capacidad Mindfulness.

Observamos pues que, en el grupo de intervencion de Mindfulness, asi como en
pacientes que remiten y asociando ambos (los que remiten dentro del grupo de
Mindfulness), la puntuacidon en las subescalas del test FFMQ, nos muestran una
diferencia relevante a la hora de interpretar dichos resultados. Esta diferencia, que va
aumentando a lo largo del tiempo, probablemente tenga que ver con la practica de la

meditacion.

Si nos detenemos a analizar los mecanismos de accidn antidepresiva de Mindfulness,
algunos elementos especificos, como la atencion plena, el pensamiento negativo
repetitivo, la autocompasion, el afecto, y la reactividad cognitiva se consideran
esenciales, pero para ello la practica Mindfulness debe ser continuada (MacKenzie et al.,

2018).

Asi, se ha insistido en la importancia de la practica mantenida de atencién plena formal
e informal en casa. Un estudio demostrd que los participantes que realizaron practicas
formales en el hogar durante al menos 3 dias a la semana durante la fase de tratamiento
tenian casi la mitad de probabilidades de recaer que los que dedicaban menos tiempo a
la practica formal (Crane et al., 2014). El trabajo que los pacientes realizan en casa aporta
un plus en la efectividad de los tratamientos, pero éson estas habilidades las que median
la eficacia de la MBCT?

En un ensayo de eficacia aleatorizado de MBCT, en el que tras 6-8 meses de tratamiento
antidepresivo, durante una fase de mantenimiento de 18 meses, los pacientes:
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v Suspendieron la medicacion y recibieron MBCT,
v Continuaron con antidepresivos, o

v" Fueron cambiados a un placebo.

se concluyd que, durante la fase de mantenimiento, solo los pacientes que recibieron
MBCT mostraron aumentos significativos en la capacidad de observar y ser conscientes
de los pensamientos y sentimientos, obteniendo puntuaciones mas bajas en la Escala de
calificacion de Hamilton para la depresién a los 6 meses de seguimiento (Bieling et al.,

2012).

La relacidon dosis-efecto entre la practica de la atencion plena y sus beneficios clinicos
deberia ser mas investigada intentando establecer la duracién del programa MBCT a
través de internet para que sus beneficios pudieran compararse con la terapia presencial
cara a cara. Ademas, la validacién de marcadores neurales de la respuesta al tratamiento

con MBCT permitird la optimizacién de la misma (Segal & Walsh, 2016).

En nuestro estudio, en el grupo Estilo de vida recaen tres pacientes a los 12 meses de
los que habian remitido a los 6 meses. En el grupo Mindfulness no recae ninguno y
ademads remiten adicionalmente otros tres. Esto va en linea con la muy demostrada
capacidad de Mindfulness de prevenir las recaidas en la Depresién Recurrente que
hemos ido sefialando (Biesheuvel-Leliefeld et al., 2015; M. J. Huijbers et al., 2012a,
2012b; M. J. Huijbers, Spinhoven, Spijker, et al., 2016; Kenny & Williams, 2007; Kuyken
et al., 2008; Susan Mayor, 2015; Meadows & Shawyer, 2017; “Mindfulness may rival
medication at preventing depression relapse.,” 2011; J. M. G. Williams et al., 2014)
merced a su eficacia en amortiguar el pensamiento rumiativo negativo que se considera
clave en las recaidas (Deyo, Wilson, Ong, & Koopman, 2009; Michalak, Holz, & Teismann,
2011; Parmentier et al., 2019; Peters, Burkhouse, Feldhaus, Langenecker, & Jacobs,

2016; van Vugt, Hitchcock, Shahar, & Britton, 2012)
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En relacién a la adherencia, el 14% de la muestra no accedié al estudio, abandonando
un 29% tras la intervencién y un 43% a los 12 meses de seguimiento, porcentajes que
comparativamente no resultan peores de los referidos en la bibliografia, dado que nos
hablan de abandonos entre un 30% y un 80% empeorando entre los 4 y 12 meses de
iniciar el tratamiento (Miguel Roca et al., 2011; Serna, Cruz, Real, Gascé, & Galvan, 2010;

M. J. Serrano et al., 2014).

Los abandonos en el estudio, fueron similares en las dos intervenciones. Como ya hemos
comentado, seria interesante conocer el perfil de los que pueden beneficiarse mas de

un programa u otro y asi poder evitar ain mas los abandonos.

En el caso de las intervenciones online, los datos sefialan tasas de abandono superiores
al 80% (Herrera-Mercadal et al., 2015), por lo que de nuevo es crucial conocer qué perfil

de pacientes pueden beneficiarse de este tipo de intervenciones para dirigirlas a ellos.

Todavia es un campo relativamente nuevo y aun se desconocen los predictores para un
mayor aprovechamiento de estos programas (Cuijpers et al., 2014; Herrera-Mercadal et
al., 2015),aunque estudios recientes sugieren que la edad y el nivel de ingresos pueden
estar asociados con la adherencia en las intervenciones online auto-guiadas: una mayor
edad se asocia con una mayor adherencia. El bajo nivel de ingresos (<SMI) y el alto nivel
de ingresos (>2 SMI) se asocian con una menor adherencia (Castro et al., 2018) al igual
gue el género masculino, bajo nivel educacional y presencia de sintomas de ansiedad
comorbidos (Karyotaki et al., 2015).En nuestro estudio, la adherencia a lo largo del
tiempo es algo mayor en el grupo de intervencién Mindfulness, segun se recoge en la
tabla 18, donde las mujeres son mayor niumero respecto al grupo de intervencién Estilo
de vida, asi como de mayor edad (sin ser significativa las diferencias). En relacion al nivel
educacional, ya senalamos que existia una diferencia significativa en el nivel de estudios,
siendo mas altos en el grupo de intervencién de Mindfulness. Todo ello, se corresponde

con los hallazgos referidos anteriormente en cuanto a la adherencia.
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Resultaria de gran relevancia motivar a los pacientes para que sean constantes en el
cambio (Stahl, Albert, Dew, Lockovich, & Reynolds, 2014) y reciban un feedback positivo
que puede realizarse a través de los auto-registros o disponer de apoyo social (van
Achterberg et al., 2011), algo de lo que nuestro estudio carece (Serrano Ripoll et al.,

2015b).

Como reflexidn final, podria decirse que, si revisamos la literatura cientifica a lo largo de
los afios en relacidn al tratamiento de la depresidn, somos conscientes de que existen
multitud de estudios comparativos bien entre diferentes tratamientos farmacolégicos o
entre alguno de ellos y placebo. Sin embargo, a pesar de la evidencia clinica demostrada
en solidos estudios de otras intervenciones terapéuticas, como pueden ser diferentes
psicoterapias o la dieta y el ejercicio, son pocos los estudios comparativos a este nivel,
en especial, en la préctica clinica. De hecho, nuestro estudio, constituye la primera
ocasion en la que se realiza la comparacion de dos intervenciones activas (afadidas al
tratamiento farmacolégico habitual) en la practica clinica a través de TICs. Y es que, en
nuestra practica diaria, son muchos los pacientes que demandan otro tipo de
intervenciones terapéuticas, resultando dificultoso llevarlo a cabo, dada la falta de
recursos. Quiza por ello, resultaria interesante que se aunaran esfuerzos en analizar las
verdaderas demandas de los pacientes y orientar la investigacion en ese sentido, que en
muchas ocasiones se puede derivar a intereses comerciales o inquietudes de ciertas

lineas de investigacion.

Como ya hemos comentado, en nuestro estudio, las dos intervenciones arrojan efectos
comparables, pudiendo asignar cierto valor afiadido a Mindfulness, atribuyéndolo al
hecho probable de la continuidad en la practica meditativa. De hecho, no es infrecuente
contemplar en consulta, cdmo pacientes que son capaces de mantener dicha practica a
lo largo del tiempo, se encuentran sin apenas darse cuenta con un cambio significativo
en sus vidas, aprendiendo a “estar atentos, observar y actuar conscientemente”, lo que
les hace mejorar su calidad de vida, resultando poco probable la recaida, tal y como lo

apoya la bibliografia sefialada al respecto.
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6.1 LIMITACIONES y FORTALEZAS

El estudio presenta algunas limitaciones entre las que destacamos: la gravedad de la
depresidn, tamano de la muestra estudiada, la tasa de abandonos y ausencia de registro
de situacién basal.

Enrelacidn a la gravedad de la depresidn, aunque entre los criterios de inclusién figuraba
que el PHQ-9 debia ser <14 puntos, nos encontramos que, a la hora de realizar el
paciente las evaluaciones en el ordenador, obtenia puntuaciones mayores a las referidas
al inicio. Dado que la media total al inicio fue algo superior a 14 puntos, estariamos
hablando de una muestra con criterios de depresion moderada-grave y no leve-
moderada como se habia planteado. Siendo asi, nos planteamos hasta qué punto la
gravedad de los sintomas puede haber dificultado poner en préctica las diferentes

intervenciones.

La principal fortaleza es haber podido comparar por primera vez en condiciones de
practica habitual el potencial antidepresivo coadyuvante de dos intervenciones basadas

en TICs (Mindfulness y Estilo de vida).

6.2 LINEAS DE FUTURO

Seria interesante disefar estudios que nos ayuden a comprender y disminuir los
abandonos. En esta linea se plantea la utilidad de contactar via email o telefénicamente
con los usuarios que no contintan con el programa (Botella et al., 2010) o mantener un
contacto minimo via email con un terapeuta, como llevé a cabo el equipo de Andersson
para el tratamiento de la fobia social, disminuyendo la tasa de abandonos a un 6,25%
(Andersson et al., 2006). La supervision también se ha valorado como un indicador que
aumenta las posibilidades de adherencia (Stanton & Reaburn, 2014b), asi como el

contenido del temario (Thielsch & Thielsch, 2018).
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Observando los resultados y viendo que ninguna intervencién es superior a la otra,
podriamos plantearnos la posibilidad de que el efecto sinérgico de ambas
intervenciones fuese superior al de cada una por separado, abriendo asi nuevas lineas
de investigacidn para futuros estudios, como ha llevado a cabo el grupo de Murphy, en
pacientes con enfermedad mental y sindrome metabdlico comérbido (Murphy et al.,
2019). Asi, se podria estudiar implantar un programa de tratamiento complementario
antidepresivo, algo sobre lo que nuestro grupo ha realizado algun estudio preliminar

(Garcia-Toro, et al).

Del mismo modo, seria interesante poder cuantificar la relacién dosis-efecto entre la
practica de la atencién plena y los beneficios clinicos, siendo necesario para ello
monitorizar el tiempo de practica diario, asi como la cantidad de tiempo dedicado a
MBCT mediante internet, pudiendo comparar asi sus beneficios con los de la terapia
cara a cara. La investigacion encaminada a la validacién de marcadores neurales de
respuesta al tratamiento con MBCT permitira avanzar en la optimizacién de respuesta

al tratamiento (Segal & Walsh, 2016).
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7 CONCLUSIONES

» En nuestro estudio ambos programas resultan ser igualmente eficaces como
tratamiento antidepresivo complementario en condiciones de prdactica habitual,
por lo que no podemos aceptar la hipdtesis de partida que establecia que el
programa de Mindfulness seria mas efectivo que el de Estilo de vida saludable

en la mejoria de la depresion.

» Ambos grupos de intervencidn disminuyeron mads del 50% su puntuacion basal
en la escala de Depresion PHQ 9, aunque no podemos deducir que esto se deba
en exclusiva a los cambios inducidos en Mindfulness y/o Estilo de vida de los

participantes.

» Al subdividir la muestra en pacientes que remiten y que no remiten
encontramos un porcentaje de remisiones de mas del 40% en Depresion Mayor
alos 12 meses de la rama Mindfulness, frente al 27% del grupo de estilo de vida,
lo cual apunta una tendencia interesante si comparamos estos datos con las de

otras intervenciones antidepresivas.

» Aquellos pacientes que mejoraron mas su capacidad Mindfulness medida con la

escala FFMQ remitieron de su depresion en mayor medida.
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8 ANEXOS

ANEXO 1. Resolucion de concesion de proyecto de investigacion.

m 1:]: = RESULTADO EXPEDIENTE - PI13/01171
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Latmm

Centro Solicitante: UNIVERSIDAD DE LAS 1SLAS BALEARES
Centro Realizador: UNIVERSIDAD DE LAS ISLAS BALEARES

Titubo: Eficecia y cosbe-efectividad de tres intervencones psicaldgicas de baja intensidad aplicadas por medic de TICS para &l
tratamiento de la depresién en Abencidn Primaria: un estudio controlado

4 RESOLUCKOM PROVISIONAL DE CONCESION

Ayuda susceptible de ser cofinanciada por el FEDER
Estado de Resolucion Provisional de Concesidn : CONCEDIDO
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SUBTOTALES B.400,00 3.900,00 5.500,00 17.800,00
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ANEXO 2. Resolucién del Comité de Etica de Investigacion Clinica (CEIC).

m Govern
de les llles Balears
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de Salut Pudblica i Consum

.‘ comité d'ética
q de la investigacié

I(ILLES BALEARS
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aspectos éticos de estudio n° 1B 2144/13 PI, denominado EFICACIA Y COSTE-
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APLICADAS MEDIANTE TIC EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN
ATENCION PRIMARIA: UN ESTUDIO CONTROLADO, de la investigadora principal
Dra. Margalida Gili Planas del Departamento de Psicologfa de la Universidad de las llles
Balears.

Que se acuerda emitir INFORME FAVORABLE para la realizacién del proyecto de
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ANEXO 3. Cuestionario Médico de Recogida de Datos (CRD Médico).

CENTRO MEDICO: FECHA ENTREVISTA:
Cuestionario Médico de Recogida de Datos (CRD_Meédico)
PROCEDIMIENTO A SEGUIR:
"1 Evaluar criterios inclusion/ exclusion al estudio.
1 Informar al participante. Debe firmar el CI.

Recabar datos personales.

Entregar copia de Cl e HIP. Informar de que le llamaremos para continuar.

Informar a investigadores para comunicar los datos.

Contacto con Investigadores: 971 25 98 88

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: APELLIDOS:
SEXO:
1 Mujer
1 Hombre
EDAD:
TELEFONO DE CONTACTO:
CORREO ELECTRONICO (en mayusculas):

ACCESO A INTERNET:

[l Si
[0 No

TRATAMIENTO PRESCRITO:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Mayores de 18 afios
Diagndstico de depresion leve o moderada

Duracién de los sintomas depresivos dos meses o mas

O 0o o d

Entender espafiol hablado o escritos
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[1 Acceso ainternet desde el domicilio

[1 Otorgar consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION:

O

Sufrir otra enfermedad que afectase al SNC

Trastorno psiquiatrico grave (dependencia y abuso de sustancias, antecedentes de

esquizofrenia u otros trastornos psicéticos, trastornos de alimentacion, etc.) a

excepcion de patologia ansiosa o de trastornos de la personalidad.

[1 Presencia de enfermedad médica, infecciosa o degenerativa grave no controlada,
gue pudiera interferir en la sintomatologia afectiva.

[1 Presencia de ideas delirantes o alucinaciones congruentes o no con el estado de

animo en el momento del estudio.

[1 Riesgo importante de suicidio

EN CASO DE RECHAZO O ABANDONO, especificar causa:

71 No lo necesita
No cree en su utilidad
Falta de tiempo
Falta de habilidad para el manejo del programa

No le gustan los ordenadores
No le gusta el programa / no se siente a gusto con su manejo

Prefiere un trato personal
Falta de confianza en la seguridad de los datos
Otros motivos (especificar):
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ANEXO 4. Informacion para el paciente.

Apreciado Sr/Sra.:
El Instituto de Salud Carlos 111 (que gestiona la Investigacion del Ministerio de Sanidad), ha
financiado el siguiente estudio:

EFICACIA Y COSTE-EFECTIVIDAD DE TRES INTERVENCIONES
PSICOLOGICAS DE BAJA INTENSIDAD APLICADAS MEDIANTE TICs EN EL
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA: UN ESTUDIO
CONTROLADO.

Antes de confirmar su participacion en el estudio es importante que entienda en qué consiste.
Por favor, lea detenidamente este documento y haga todas las preguntas que le puedan surgir:

Objetivo del estudio:

El objetivo principal de este estudio es disefiar y evaluar la eficacia en Atencion Primaria de
tres intervenciones psicoldgicas: estilo de vida saludable, afecto positivo y mindfulness,
aplicadas mediante tecnologias de la informacion y la comunicacion (TICs).

Desarrollo del estudio:

En una primera fase del estudio se evaluara si los pacientes pueden participar o no en el
mismo, aquellos pacientes que puedan participar en el estudio (fase 2) seran adscritos a una
de estas cuatro condiciones: a) Programa psicoeducativo de Estilo de Vida Saludable +
Tratamiento habitual por su médico de familia mejorado; b) Programa Mindfulness +
Tratamiento habitual por su médico de familia mejorado; ¢) Programa Psicologia Positiva +
Tratamiento habitual por su médico de familia mejorado o d) Tratamiento habitual por su
médico de familia mejorado.

Los tratamientos psicoldgicos consisten en un programa aplicado mediante TICs cuya
primera sesion se realiza de manera presencial y en la que se explicara en que consiste el
programa. El resto de los modulos (4 en total) los puede realizar desde su casa y a su propio
ritmo, mediante el uso de ordenadores, tablets o smartphones.

Numero de pacientes:

Los participantes de este estudio son 240 personas diagnosticadas de depresion leve o
moderada, referidos desde su médico de cabecera en Atencién Primaria.

Los participantes deben ser mayores de 18 y disponer de acceso a internet desde su domicilio.

Participacion del paciente en el estudio:
En esta primera fase del estudio se recogera la siguiente informacion que nos ayudara a
conocer si cumple los criterios para ser incluido en el estudio:
1. Variables sociodemogréaficas, como género, edad, estado civil, nivel educativo,
socioeconémico, y ocupacion.
2. Variables psicologicas:
Inventario de depresion.
Entrevista diagnostica psiquiatrica.
El investigador responsable se pondra en contacto con usted una vez finalizada esta primera
fase para indicarle su inclusion en el estudio y las indicaciones para participar en la segunda
fase del estudio.
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Beneficios/riesgos:

El beneficio para los pacientes por su participacion en el estudio sera la posibilidad de realizar
una terapia novedosa y complementaria al tratamiento habitual de su médico. Ademas, el
seguimiento sobre su enfermedad serda mas constante, de forma que cualquier

problema sera mas rapidamente detectado con lo que se remitira a recibir el tratamiento mas
adecuado.

No existen riesgos en la realizacion de estudio.

Participacion voluntaria:

Su participacion en el estudio es enteramente voluntaria. Usted decide si quiere participar o
no. Incluso si decide participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento sin tener
que dar explicaciones. En ningun caso esto afectara su atencién médica posterior.

Confidencialidad:

El estudio se llevard a cabo siguiendo las normas deontoldgicas reconocidas por la
Declaracion de Helsinki (522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre 2000), las
Normas de Buena Préctica Clinica y cumpliendo la legislacion vigente y la normativa legal
vigente espafiola que regula la investigacion clinica en humanos (Real Decreto 1720/2007
que desarrolla la ley organica 15/99 y Ley 14/2007 de Investigacion Biomédica).

Los datos seran protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a la investigacion y se
respetaré la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, sobre la Proteccion de Datos de Caracter Personal y la ley 41/2002, de 14 de
noviembre, ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica. Por tanto, la informacion generada en
este ensayo sera considerada estrictamente confidencial, entre las partes participantes.

Revision Etica:
Un Comité Etico Independiente ha revisado los objetivos y caracteristicas del estudio y ha
dado su aprobacion favorable.

Preguntas/Informacion:

Si usted o su familia tiene alguna pregunta con respecto al estudio puede contactar con el
médico de familia que realiza el estudio o bien con el Investigador principal.

Si precisa mas informacion, por favor, pregunte a su médico o a

Dra. Margalida Gili Planas

FeCha oo
Teléfono 971173081
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ANEXO 5. Consentimiento informado.

Titulo del PROYECTO:

EFICACIAY COSTE-EFECTIVIDAD DE TRES INTERVENCIONES
PSICOLOGICAS DE BAJA INTENSIDAD APLICADAS MEDIANTE TICs EN EL
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA: UN ESTUDIO
CONTROLADO.

Y 0, et (nombre y apellidos del/la
participante)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el
mismo.
He hablado CON: .....ovoiiii e (nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)
Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al centro,
para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado
Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:
Fecha:
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ANEXO 6. Cuestionario Médico de Recogida de Datos basal.

PROTOCOLO

P113/01171

Intervenciones psicoldgicas aplicadas mediante TICS para
depresion

BASAL
Nombre del/a paciente:

Centro de referencia:

Provincia:

NUmero de entrevista:

Fecha:

Nombre del entrevistador:

Teléfono de contacto:

1.- Variables Sociodemograficas
SEXO:

1 Mujer

1 Hombre

FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa): [

LUGAR DE RESIDENCIA:

/ EDAD

ESTADO CIVIL:
71 Casado/a o emparejado/a
(1 Soltero/a
'l Separado/a Divorciado/a
1 Viudo/a

CONVIVENCIA:

71 Domicilio propio solo/a
Domicilio propio con la pareja
Domicilio propio con pareja y/o hijos
Domicilio de familiares
Domicilio de vecinos o amigos
Residencia

I B A O
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(1 Otros (especificar):

NIVEL DE ESTUDIOS:

No sabe leer ni escribir

No cursados estudios, pero sabe leer y escribir

Graduado escolar

Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, FP II)
Estudios universitarios

Otros (especificar):

N B O O

SITUACION LABORAL:

Estudiante

Ama de casa

Desempleado/a Con subsidio Sin subsidio

Empleado/a

Empleado/a, pero esta de baja laboral (ILT). Fecha inicio (dd/mm/aaaa): _/ [/
Jubilado/a

Incapacitado/a invalidez permanente

Otros (especificar):

O

OOooooOogd
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ANEXO 7. Manual del terapeuta para Sesion presencial de la intervencion.

Programa Psicoeducativo de Estilo de Vida

Instrucciones generales para los terapeutas:

El objetivo principal de esta sesion es presentar una psicoeducacion breve sobre los

trastornos emocionales, motivar a los pacientes para el tratamiento e introducir

brevemente el programa especifico (en este caso, estilo de vida saludable).

X/
L X4

X/
L X4

El formato de esta sesidn es presencial y en grupo. A continuacion, se presenta
el contenido de esa sesidn.

Se utilizard la pizarra, material escrito y videos (si es posible) para apoyar el
contenido verbal.

Se utilizard un formato tipo taller en el que el terapeuta ird presentando los
contenidos que se irdn intercalando con ejercicios grupales.

La sesidn presencial tendrd una duracién de 60 minutos.

Naturaleza de los trastornos emocionales y Motivacion para el cambio.

En este mdédulo, queremos ayudaros a conseguir los siguientes objetivos:

Objetivos del Médulo

» Ofrecer informacién basica sobre la naturaleza de los trastornos
emocionales.

» Ofrecer informacion sobre los contenidos y caracteristicas generales del
programa de tratamiento.

» Comprender la importancia de la evaluacion, el uso de registros y la
realizacion de tareas para casa.

» Aprender que es posible aumentar la motivacién para lograr el cambio.
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» Conocer los costes y beneficios de seguir funcionando igual y los costes y
beneficios de cambiar.
» Introducir el programa de tratamiento especifico y el manejo del

programa online.

Contenidos terapéuticos:

1. Naturaleza de los trastornos emocionales.
2. ¢En qué consiste este programa?

3. La motivacién y su importancia para el tratamiento.
3.1. La ambivalencia como parte natural del proceso de cambio.
Ejercicio para aumentar la motivacién para el cambio: Los costes
y beneficios de seguir funcionando igual y los costes y beneficios
del cambio.

4. Introduccién al programa especifico.

5. La importancia de la evaluacion, el uso de registros y las tareas para casa

durante el tratamiento.

6. Utilizacidn del programa online.

1. Naturaleza de los trastornos emocionales

Este programa de tratamiento esta dirigido a personas que sufren trastornos
emocionales. En concreto, estd disefado para ayudar a aquellas personas que sufren
sintomas de ansiedad y depresién y han recibido un diagndstico de un trastorno
depresivo (trastorno depresivo mayor o distimia). Las personas que sufren trastornos
emocionales tienen una serie de sintomas de ansiedad y depresidon que pueden llegar a
resultar muy molestos. Estos sintomas pueden ser tan desagradables que la persona
llega a evitar situaciones, o a realizar ciertas conductas con el fin de no experimentar
esas emociones. El problema es que al intentar evitar sentir esas emociones, las
personas limitan sus vidas y dejan de realizar actividades que son importantes en areas

como el trabajo, la familia, la vida social o el ocio. Ademas, puede que, con el tiempo, la
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persona no pueda lograr objetivos y metas importantes, con lo que la calidad de vida se
puede resentir significativamente.

Este programa de tratamiento incluye estrategias terapéuticas innovadoras y
beneficiosas para el tratamiento de los trastornos emocionales. A continuacidén, os
vamos a presentar ejemplos de personas que sufren depresion y se podrian beneficiar

de este programa.

Nota para el terapeuta: Se pueden ensefiar un par de videos. Hay 6 videos con personas
gue tienen sintomatologia depresiva con distintas edades y circunstancias (se pueden
elegir los videos en funcién de la composicidn del grupo). Si por alguna razén no se
pueden visionar los videos, se ofrece aqui la descripcién de dos de ellos.

Rosario tiene 50 afios, estd casada y tiene dos hijos, lleva trabajando 25 afios como
funcionaria. Desde hace 6 meses se siente mal, estd pasando un mal momento y ya no
disfruta de las cosas como antes, el dia se le hace aburrido y dificil de afrontar...

David es un chico de 30 anos. Es el mayor de 2 hermanos, esta soltero y vive solo.
Actualmente trabaja en una fabrica y lleva 6 afios en la misma empresa. Anteriormente
trabajaba como monitor de gimnasio, tenia novia y compartia gastos de hipoteca con
ella, pero rompieron la relacién hace dos afios...

Tras conocer estos casos nos gustaria reflexionar con vosotros sobre lo siguiente:
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Nota para el terapeuta: realizar este ejercicio en pizarra, sefialando los sintomas que

los pacientes tienen en comun:

¢Qué sintomas os resultan mas molestos o0 mas amenazadores?, i Cudles son los
sintomas por los que creéis que necesitais ayuda?

¢Qué emociones os provocan mas problemas (tristeza, irritabilidad...)?

¢Coémo interfieren estos sintomas en vuestra vida? ¢Qué es lo que os impiden
hacer o conseguir?

2. éEn qué consiste este programa?

Este programa esta pensado para ofreceros distintas estrategias que os ayudaran a
aprender nuevas habilidades para el manejo de los sintomas desagradables que
experimentdis. Se trata de aprender procedimientos para reducir el malestar y la
interferencia que el problema estd causando en vuestras vidas.

Un tratamiento psicolégico es, en gran parte, un proceso de aprendizaje en el que vais
a descubrir muchas cosas acerca de vosotros mismos. Aprenderéis nuevas habilidades
gue os recomendaremos practicar y practicar hasta que las dominéis y también podréis
ser conscientes de algunos comportamientos que os dificultan el dia a dia, asi como la
manera de modificarlos. A lo largo de este proceso de aprendizaje, va a ser muy
importante vuestra implicacidon personal, que mantengais una actitud activa desde el

inicio. Realmente, vosotros sois el elemento clave del tratamiento.
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Para beneficiaros de los contenidos de este programa os recomendamos que tengdis en

cuenta los siguientes aspectos:

Esfuerzo: Pensad si de verdad queréis beneficiaros de este programa. Realizar el
programa va a requerir algo de tiempo y esfuerzo por vuestra parte. Es lo mismo que
sucede con el aprendizaje de cualquier otra habilidad (como aprender inglés o aprender

a conducir o a tocar el piano), cada una de ellas supone tiempo y esfuerzo.

Tiempo: Es muy importante que encontréis algunos momentos durante la semana para

practicar las actividades que os proponemos.

Conexion a Internet: También es necesario disponer de conexién a Internet para

acceder al programa.

Un lugar adecuado: Tened en cuenta que vais a necesitar un espacio desde el que podais
conectaros a Internet y en el que tengais tranquilidad para poder concentraros en el
programa. No es necesario que sea un espacio muy grande; pero recordad, es
importante que en ese espacio os podais concentrar en las cosas que os explica y os

propone el programa.

Motivacion: Puede que, al principio, tengais mucho interés, muchas ganas y, por tanto,
le dediquéis al programa una enorme cantidad de tiempo. Sin embargo, es preferible
gue vayais poco a poco y realicéis todas las tareas que se os piden. Empezar muy deprisa,
de forma acelerada y cansarse a los pocos dias no os va a ayudar.

Es posible que, en algunos momentos, os invada el desanimo o dudéis de la utilidad que
tiene para vosotros este programa, quizas penséis que no tiene mucho sentido practicar
las estrategias que vais aprendiendo en el tratamiento online. Si ese es el caso,
gueremos que sepdis que actualmente hay muchas investigaciones cientificas que
claramente demuestran que este tipo de programas puede beneficiar a muchas
personas como vosotros. Por eso, os pedimos que le deis una oportunidad. Para ello,

reflexionaremos sobre las ventajas y desventajas de realizar cambios en vuestra vida
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para afrontar el problema de otra forma, con el fin de estar mas motivados a la hora de
comenzar el tratamiento. Este programa consta de una serie de médulos. Cada uno de
ellos tiene un objetivo diferente. Existen diferencias en la velocidad con la que las
personas avanzan a lo largo del programa. Algunas personas necesitan un ritmo mas
lento y otras uno mas rapido. Por eso, es dificil precisar cuanto tiempo podéis tardar en
completar todos los médulos. Pero no os preocupéis por esto, tenéis tiempo de sobra
para aprender y practicar todo lo que este programa os va a ofrecer. El programa se
estructura en una serie de mdédulos. Los hemos llamado:

v' Médulo 1: Empezando a cambiar de estilo de vida

v' Mddulo 2: Moviendo nuestro cuerpo
v" Médulo 3: Aprendiendo a alimentarnos
v

Mddulo 4: La importancia de dormir bien

Presentar el ejemplo de otras personas: Otras personas han realizado un tratamiento
online en Atencidn Primaria para tratar su problema emocional y le ha sido beneficioso.
A continuacién, veremos un video en el que una persona que ha pasado por un

tratamiento similar nos cuenta su experiencia.

Nota para el terapeuta: Aqui se visionara la experiencia de un paciente que ha recibido
tratamiento online. En el caso de no ser posible ensefiar el video, se dispondra de una

transcripcion completa del contenido. |.

3. La motivacion y su importancia para el tratamiento.

Para obtener el maximo rendimiento de este tratamiento es muy importante vuestra
motivacion y vuestro compromiso. Realmente, la motivacion para el cambio es el primer
paso para comenzar a afrontar los problemas.

Cuanto mas motivados y comprometidos estéis, mas probable es que realicéis con éxito
las diferentes tareas que os vamos a plantear en el tratamiento. Las investigaciones
cientificas sefalan que la motivacion y el compromiso respecto al cambio que tengais

en este momento son un excelente predictor de cdmo os encontraréis cuando el
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tratamiento finalice, ya que cuanto mas participéis y os intereséis (esto es, realicéis las

actividades, los registros, etc.) mayores probabilidades tendréis de lograr el cambio.

MOTIVACION + COMPROMISO = EXITO

3.1. La ambivalencia como parte natural del proceso de cambio.

Es importante saber que la motivacion no es algo fijo e inmutable, es algo que cambia a
lo largo del tiempo. Tendréis momentos y dias en los que la motivacién serd elevada y
otros en los que completar los ejercicios y las actividades sera mas dificil. Es parte natural
del proceso de cambio que tengdis estos altibajos. A veces sentiréis que el cambio es
posible; en otros momentos os podéis sentir como si no quisierais cambiar y que no vale
la pena el tiempo y esfuerzo que habéis dedicado. Es importante saber que es
completamente normal tener estas dudas.

Esta ambivalencia es lo esperable al inicio de un proceso de cambio. Por una parte,
querremos cambiar y, por la otra, nos mostramos resistente a dejar de funcionar como
lo hemos venido haciendo durante todo este tiempo. Las personas experimentamos
motivaciones contrapuestas, ya que existen tanto beneficios como costes en ambas
partes del conflicto. Con la finalidad de potenciar vuestro compromiso y motivacién para

el cambio vamos a realizar un ejercicio.

Ejercicio: Los costes y beneficios de seguir funcionando igual y los costes y beneficios

del cambio.

Nota para el terapeuta: Este ejercicio consiste en hacer una breve explicacion de la tabla
de balance decisional, ejemplificarlo con un caso (el caso de Sara) y que los pacientes
realicen su propia tabla de balance decisional. Se les entregara a los pacientes la tabla
de balance decisional de Sara como ejemplo y la tabla de balance decisional en blanco
para que la rellenen.

A continuacién, vamos a realizar un ejercicio que os ayudard a potenciar el compromiso

y la motivacion para el cambio. El objetivo de este ejercicio es reflexionar sobre si
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vuestro comportamiento actual facilita o dificulta alcanzar lo que queréis conseguir.

Para ello vamos a trabajar con |la Tabla de Balance Decisional.

PROS/ BENEFICIOS CONTRAS/COSTES

CAMBIO

SEGUIR IGUAL

Esta tabla os ayudara a cada uno de vosotros a reflexionar sobre las razones a favor y

las razones en contra, tanto de cambiar como de seguir funcionando igual.

Pensar en el cambio o en empezar el programa puede dar miedo. Esto puede haceros
sentir ambivalencia hacia el cambio. Pensais que tal vez os sentiriais mejor si cambiarais
la manera de funcionar, pero también os podéis mostrar resistentes a cambiar vuestro

comportamiento.

Pensar en los “pros” y los “contras” de cambiar y de seguir en la misma situacion, os
ayudara a considerar el porqué de un posible cambio, y a que sintdis que este proceso

de cambio es mas manejable.

Es normal que os resulte dificil reconocer las razones en contra de continuar como estais
y, a veces, es posible que no querais admitir estas razones, por el miedo a afrontar el
cambio. Sin embargo, aqui es fundamental tener la valentia de ser sincero/a con uno
mismo. Intentad reconocer todos los beneficios y todos los costes, tanto de cambiar

como de seguir con el patréon habitual de comportamiento.
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Recordad que en los momentos de baja motivacion os sera de gran ayuda repasar

las razones que considerais importantes para cambiar vuestro comportamiento.

A continuacidn, os presentamos el ejemplo de Sara. Veréis la forma en que ella llegd a
identificar sus beneficios y costes para cambiar. El caso de Sara os puede ayudar a
identificar las diferentes opciones que pondriais en cada uno de los recuadros de la tabla

de balance decisional.

Sara tiene 22 afios, vive en un piso de estudiantes con otras tres compaferas
desde hace un afo. Estudia Magisterio Infantil y trabaja dando clases de repaso por las
tardes.

Sara no se lleva muy bien con sus compaiieras de piso. Dice que la dejan de lado,
no la esperan nunca para comer, salen a tomar algo y no la avisan... ella no entiende por
qué. Tiene ganas de irse del piso, pero dice que a mitad curso serd muy dificil encontrar
otro. Le gustaria vivir sola pero no tiene suficiente dinero para pagar un alquiler. Dice
estar muy agobiada y sentirse “asfixiada”. Las discusiones con ellas son continuas. Tiene
dos amigas en clase con las que se lleva bien pero no tienen hueco en su piso para ella.
Siempre que puede estd fuera de casa (con su prima, amigas de clase...), pero empieza a
notar que ya no disfruta igual que antes de estar con ellas. Tiene miedo porque no estd
bien dentro de casa y empieza a no estar a gusto tampoco fuera, por lo que cada vez sale
menos de su habitacion, se siente mds triste y tiene mds ganas de llorar.

Comenta que se siente mal por no disfrutar de sus amigas porque, junto con los
estudios, es de lo poco que le queda. Subraya que su madre es un apoyo importante. En
cuanto a los estudios, le cuesta mds concentrarse y los exdmenes no le fueron nada bien.

Tiene pensamientos del tipo: “Ni siquiera soy capaz de afrontar el dia a dia, no
parece que la situacion vaya a mejorar, éSeré yo el problema y por eso no me soportan?
etc.”.

Explica que antes era una persona fuerte y con energia, pero que ahora, desde
que la dejd su novio, se siente frdgil, se cansa enseguida y cualquier decision, por minima
que sea, le cuesta muchisimo. Donde mejor se siente es en su habitacion metida en la
cama, dice que alli, por lo menos, estd tranquila.

A continuacidn, os presentamos la Tabla de Balance Decisional de Sara cumplimentada.
Vemos que, pese a que no cambiar tiene beneficios, el coste es muy grande, lleva a Sara
a tener una vida muy limitada y a experimentar un importante malestar. Por otro lado,
aunque el cambio supone esfuerzo y no es facil, los beneficios de cambiar son

importantes.
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Tabla de Balance decisional de Sara:

PROS/ BENEFICIOS

CONTRAS/ COSTES

CAMBIO | - No tener que sufrir mas. - Cambiar es dificil y sera una tarea dura.
- Seré capaz de vivir una vida plena de - Esta es una parte de quien soy yo, soy una
nuevo. persona timida.
- Seré capaz de conocer a gente nuevay, - Si fallo y no lo consigo, entonces las cosas
con suerte, hacer nuevos amigos. seran desesperadamente dificiles para mi.
- Podré empezar a salir. - Si el tratamiento no funciona, voy a estar
- Si completo con éxito el tratamiento, mi peor que antes.
nuevo estilo de comportamiento y de - Sé que me tendré que esforzar mucho para
interaccion con el mundo se convertira en cambiar mi manera de funcionar.
una segunda naturaleza y sentiré que es tan | - Me da miedo que las cosas no salgan bien
facil como mantener mi manera de (me frustraré).
funcionar actual. - Siento que me falta valor para hacer frente
- Seguro que aprendo cosas. a mis problemas.
- Disfrutaré més de las cosas.
- Disfrutaré de las cosas como hacia antes.
- Realizaré actividades que son placenteras
para mi 'y que he dejado de hacer.
- Me encontrare mas activa y con mas
energia.
- Dejaran de preocuparme tanto mis
pensamientos y emociones.

SEGUIR

IGUAL | - Creo que cambiar mi comportamiento es - Estar asi supone mucho esfuerzo, supone

un trabajo realmente duro.

- Es algo que tendré que practicar durante
mucho tiempo.

- Es mas sencillo seguir igual.

- Seria més facil no tener que pasar por
todo esto.

- Es més comodo seguir asi.

- Es lo que estoy acostumbrada a hacer.

- Llevo practicando actuar asi desde hace
mucho tiempo.

- Me siento mas segura funcionando como
lo he venido haciendo hasta ahora.

sufrir y estar siempre preocupada.

- No puedo hacer muchas cosas (viajar, salir
con mis amigos etc.).

- Es muy cansado estar constantemente en
guardia en las situaciones en las que puede
invadirme el miedo.

- Requiere mucha cantidad de esfuerzo y
energia estar tan pendiente y alerta de lo
que pasa a mi alrededor.

- Continuaré sintiéndome de esta manera
siempre.

- Mi vida continuara estando limitada.

- No podré conocer gente nueva.

- No voy a ser capaz de empezar a salir.

- Se requiere mucho tiempo y esfuerzo para
evitar emociones incomodas que es lo que yo
estoy haciendo.

- Mis emociones y mi vida se estan volviendo
muy incomodas.

- Siento que si sigo asi cada vez haré menos
C0sas.
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Ahora cada uno de vosotros debe reflexionar sobre vuestra propia motivacion para
realizar este tratamiento. Vamos a trabajar unos minutos sobre vuestra propia Tabla de
Balance Decisional. Rellenad las cajas con las diferentes razones que podéis tener para

cambiar y para seguir igual.

Podemos utilizar el ejercicio de Balance Decisional de Sara como un ejemplo para
ayudaros en la reflexién. Pensad un momento cada uno de vosotros: ¢Como
responderias a las razones en contra del cambio y a favor de seguir igual? Registrad
también cualquier respuesta en los costes de sequir funcionando igual. Para esto os
puede ayudar pensar en las diferentes formas en que los sintomas interfieren en vuestro
dia a dia y no os permiten vivir la vida como querrias. A la hora de rellenar el recuadro
de los beneficios del cambio, os puede ayudar pensar cuantas de estas cosas podran
cambiar si realizais con éxito el tratamiento; también reflexionar sobre aquello que os
viene a la cabeza cuando pensdis en vosotros y en como serd vuestra vida una vez

resolvais vuestras dificultades.

En resumen, ahora podéis hacer vuestra propia Tabla de Balance Decisional. Este
ejercicio os ayudara a afianzar vuestro compromiso y motivacién para llevar a cabo el

proceso de cambio.

Tabla de Balance Decisional

PROS/ BENEFICIOS CONTRAS/ COSTES

CAMBIO

SEGUIR IGUAL
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4. Introduccion al programa especifico

A partir de ahora vais a poder acceder a los contenidos del programa desde vuestras
casas, online. Este programa tiene como objetivo que entenddis la importancia de tener

un estilo de vida saludable para la mejora del estado de animo. Veamos.

Cuando hablamos de estilo de vida nos referimos al conjunto de actitudes y
comportamientos que tenemos cada uno de nosotros en nuestro dia a dia, tanto cuando
estamos solos como cuando estamos con mas gente. Desde la infancia, las personas
vamos adquiriendo habitos y repitiendo conductas que poco a poco forman lo que sera
nuestro estilo de vida: aprendemos a comer, adquirimos un patrén de suefio,
empezamos a practicar algun deporte, etc. Estos patrones de conducta se aprenden de
los padres, hermanos, amigos o por la influencia de la escuela, medios de comunicacién,
la cultura, el clima, etc. A modo de ejemplo, no es lo mismo vivir en una zona como el
Mediterrdneo que tiene un clima con muchas horas de sol y que permite realizar
actividades fuera de casa, que en un pais nérdico dénde el clima obliga a las personas a
estar a llevar una vida con menos actividades sociales. A lo largo de la vida estas
conductas se van modificando segun los aprendizajes que vamos adquiriendo, por lo

gue el estilo de vida se puede CAMBIAR.

171



Eficacia comparativa de un programa psicoeducativo de estilo de vida saludable
Vs un programa basado en mindfulness

aplicados por medio de tics en el tratamiento de la depresion en atencion primaria

CARACTERISTICAS

MEDIO FiSICO |EeDrIS\gI|I13aL:QI;ZS
GEOGRAFICO
Intereses

Educacion recibida

FACTORES
MACROSOCIALES ENTQRNO
Sistema social Vivienda
Cultura Familia
Medios de Amigos

comunicacion

No todos los estilos de vida son adecuados para la salud, tanto fisica como psiquica. En este
tratamiento trabajaremos para conseguir un estilo de vida saludable. Este estilo de vida
consiste en una forma de vida que permite disminuir el riesgo de estar enfermo o de
desarrollar un trastorno psicolégico, o incluso, de una muerte temprana y tiene en cuenta
tanto aquellos comportamientos que implican un riesgo para la salud como aquellos otros
gue la protegen. Las conductas de riesgos como el tabaquismo, una dieta poco saludable,
una conducta sedentaria o un excesivo consumo de alcohol son las principales causas de
muerte por enfermedades en los paises desarrollados. No todas las enfermedades se
pueden evitar, pero muchas de ellas se pueden prevenir y se puede ayudar al tratamiento
adoptando estilos de vida saludables. La depresion es una de ellas. El estilo de vida juega un
papel muy importante en la aparicion, el curso y el tratamiento de la depresion. Las personas
deprimidas se alimentan mal, tienden al sedentarismo, sus habitos de suefio se deterioran
y al salir poco de casa se exponen poco a la luz solar. Con estos malos habitos los sintomas
empeoran y favorecen una espiral que se retroalimenta, puesto que cuanto mas severa es

la depresién mas cuesta cambiarlos.
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ESTILO
DE
VIDA

DEPRESION

Lo que se pretende conseguir en este tratamiento es que entendais la importancia de seguir
un estilo de vida saludable, que conozcais qué patrones de conducta son adecuados y que
tengais las herramientas necesarias para mejorar vuestro estilo de vida superando los
obstaculos que puedan aparecer en este proceso de cambio y asi poder mejorar vuestro
estado de dnimo.

En el primer médulo “Empezando a cambiar de estilo de vida” veremos la importancia de
seguir un estilo de vida saludable para nuestra salud emocional y nuestro bienestar en
general. Ademas, aprenderemos a identificar conductas saludables y conductas de riesgo
que afectan a nuestra salud y a reconocer qué excusas y obstaculos nos impiden adoptar un
estilo de vida saludable. Por ultimo, os animaremos a hacer algunos cambios para empezar
a conseguir un estilo de vida saludable.

En el segundo moédulo “Moviendo nuestro cuerpo” encontraremos informacion relacionada
con la actividad fisica y el ejercicio fisico. Cuando decimos actividad fisica nos referimos a
mantenernos activos en nuestra vida cotidiana, lo cual tiene una estrecha relacidon con
nuestro estado de dnimo. También hay cierto tipo de ejercicio fisico, como salir a caminar,
que se recomienda para mejorar nuestro bienestar emocional. Ademas, aprenderemos
claves para aumentar la motivacidon y empezar a ser mas activo/a en nuestra vida cotidiana.
Trabajaremos las barreras que pueden impedir que realicemos ejercicio fisico. Y por ultimo
te ayudaremos a dar los primeros pasos para empezar a realizar actividad fisica en tu vida

cotidiana y mantener esta actividad de forma regular.
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En el tercer mddulo “Aprendiendo a alimentarnos” encontraremos informacién
relacionada con la alimentacidn, especialmente, la relacion de una alimentacién sana y
equilibrada con nuestra salud emocional, ademds de informacién sobre qué alimentos
comer, cuando comerlos y cédmo cocinarlos para beneficiarse de ellos. Ademas,
reflexionaremos sobre las barreras que pueden estar obstaculizando o impidiendo que
llevemos una dieta equilibrada. También nos centraremos en incluir una dieta sana
equilibrada en nuestro dia a dia y poder mantenerla de forma regular.

El dltimo mddulo, “La importancia de dormir bien” tiene como objetivo proporcionar
informacién general sobre el suefio y sus alteraciones, asi como también aprender a
desarrollar sencillas estrategias para superar los problemas del suefio y conseguir dormir
mejor.

5. La importancia de evaluar y registrar: “lo que sabemos acerca de nosotros puede
ayudarnos”.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es que en la experiencia de aprendizaje que
vais a comenzar, es totalmente necesario conocer lo que os ocurre y saber en qué situacién
os encontrdis. Por eso os pediremos que cumplimentéis unos cuestionarios de evaluacion
a lo largo del uso de este programa.

Ademas, para poder saber en cada momento en qué situacidon estdis, un aspecto
fundamental es la utilizacion de registros y las tareas para casa. Los registros os van a servir
para aprender muchas cosas sobre vuestras respuestas emocionales y para practicar las
estrategias que vais a ir aprendiendo a lo largo del programa. Es muy importante que
utilicéis los registros tal y como se os indica en este programa, ya que en esos registros se
va a plasmar vuestra propia experiencia personal y esta informacién va a ayudaros a superar
los problemas.

Las tareas para casa son también cruciales en este programa. En los distintos mdédulos os
vamos a pedir que practiquéis estrategias con el fin de reducir el malestar y la interferencia
gue el problema os produce. Es muy importante que practiquéis en vuestro ambiente
natural, en casa, con la familia, en el trabajo, con los amigos, etc. Nos interesa mucho que
podais enfrentaros a los sintomas en vuestra vida cotidiana y para eso necesitamos vuestro

esfuerzo y vuestra dedicacidn. Sin practica no hay aprendizaje.
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Sabemos que la realizacién de estas evaluaciones y la utilizacidn de registros va a suponer
un esfuerzo importante. Sin embargo, es crucial que realicéis todas estas tareas para poder
obtener los mayores beneficios del programa.

El Diario de Actividad. Una herramienta fundamental del programa es el Diario de Actividad.
¢Qué es este diario? Es muy sencillo, se trata de llevar a cabo un seguimiento de las cosas
que hacéis en vuestro dia a dia.

En este diario registraréis en qué medida habéis estado activo/a durante las ultimas 24
horas, en relacion a cuatro areas fundamentales de vida:

Area de relaciones personales: se refiere a esa parte de vuestra vida que estd relacionada

con la familia, amigos, pareja.

Area de formacién/ocupacién: se refiere al tiempo dedicado en desarrollar vuestra

educacion, profesion, o carrera. Puede incluir la educacién formal, como la impartida en el
colegio o la Universidad, pero puede también incluir la educaciéon informal como el hecho
de leer libros sobre un tema determinado. También incluye vuestro trabajo actual o la
bldsqueda de un nuevo trabajo.

Area de gustos y aficiones: esta area de vida se refiere al tiempo de ocio, cuando podéis

divertiros y relajaros. Puede incluir también el hacer cosas por los demas, como el

voluntariado.

Area de responsabilidades diarias: esta area de vida se refiere a vuestras obligaciones y

responsabilidades (tramites, tareas del hogar, visitas al médico, hacer las compras, etc.).
Una vez que hayais realizado el registro de cada area os pediremos que las puntuéis de
acuerdo a dos aspectos:

Disfrute: Para la puntuacion de disfrute, pensad EN GENERAL cuanto habéis disfrutado
realizando estas actividades. Utilizaréis una escala de 0 a 100. Una puntuacién de 0 significa
gue no habéis disfrutado en lo mds minimo. Una puntuacién de 100 significa que habéis
disfrutado muchisimo dichas actividades.

Acordes con vuestras metas vitales: Se trata de valorar en qué medida son importantes y

significativas para vosotros esas actividades. Esto es, en qué medida estan relacionadas con
vuestros objetivos y metas vitales. Una puntuacion de O significa que esas actividades no
son nada importantes y una puntuacién de 100 significa que tienen la maxima importancia

en vuestra vida.
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Recordad que algunas actividades pueden tener importancia para sobrevivir (como comprar
y limpiar) pero no ser muy significativas en vuestra vida. Otras, pueden compartir ambos
aspectos, como guisar que también es importante para sobrevivir y, a la vez, ser un
momento importante de disfrute para algunas personas.

Mi estado de animo: Ademas de valorar el grado de disfrute e importancia para vuestra vida
que tienen las actividades que realizais, os pediremos también que registréis vuestro estado
de animo global durante todo el dia, al final del Diario de Actividad. Las puntuaciones
pueden ir de 0 a 100, siendo O para el estado de animo mas negativo y 100 para el mas
positivo.

Mis ganas de hacer cosas: Es importante que registréis en qué medida habéis
experimentado ganas de hacer cosas durante todo el dia, ganas de estar implicado con la
vida.

Porcentaje del dia activo: Finalmente, os pediremos que indiquéis también en qué medida
considerais que habéis estado activos durante las ultimas 24 horas.

¢Qué utilidad tiene el Diario de Actividad? Proporciona una medida de referencia para
comparar vuestros avances a lo largo de todo el programa. Podréis daros cuenta de
vuestros patrones de comportamiento. Conocerlos os puede ayudar a aumentar vuestro
nivel de actividad. Esto puede ayudaros a tomar decisiones en vuestra vida, también os
puede dar ideas acerca de qué cosas podriais hacer para obtener un mayor grado de
bienestar.

¢Como lo puedo hacer? Os recomendamos realizar el registro todos los dias al finalizar
el dia, y si es posible, siempre aproximadamente a la misma hora. El programa os pedira
gue cumplimentéis el registro y os recomendamos que, a medida que lo hagais, penséis
en qué actividades podéis hacer en cada una de esas areas fundamentales de vida. Se
trata de empezar a planificar un poco, qué cosas podéis hacer y os pueden gustar, en
gué momento las podéis realizar, con quién contaréis para compartirlas, etc., esta
planificacion os ayudard a incorporarlas en vuestra vida diaria.

El Diario de Actividad proporciona informacion fundamental. Es posible que ahora
tengais una idea general de vuestro nivel de actividad, pero llevar a cabo un registro
mas detallado os permitird ir viendo vuestra evolucion. Comparar los resultados del
diario a lo largo de todo el proceso os ayudara a tomar conciencia de sl estais realizando

menos actividades gratificantes de lo que pensais, o si las actividades que realizas son
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agradables, si son significativas para vosotros, si son acordes a vuestros valores de vida,
etc. Tomar conciencia de todo esto, asi como de su relacién con vuestro estado de
animo, os puede motivar para realizar algiin cambio en el dia a dia. Imaginaos que acudis
al médico para una revisién y éste, ademds de examinaros os pide que te realicéis un
anadlisis de sangre para completar su evaluacién. Sin esa analitica, no tendrd un
panorama completo de cédmo os encontrais y no sabra cdmo proceder. El registro de
actividad tiene esa misma importancia, jsolo que no es necesario pincharse!

Ahora veremos de forma grafica cdmo se puede cumplimentar el Diario de Actividad.
Primero vamos a mostraros el Diario sin cumplimentar para que veais las opciones que
os da. Ademas, en las gréficas 1.1 y 1.2 os mostramos el resultado que obtuvo Juana
cuando empezd a realizar el programa. Como podéis ver, en la primera gréfica Juana
estuvo un menor porcentaje del dia implicada en actividades significativas lo que

repercutio de forma negativa en su estado de animo.

Grafical.1
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En cambio, en la gréfica 1.2 puede observarse como aumenté el porcentaje del dia en el
gue Juana estuvo implicada en actividades significativas, lo que mejord su estado de

animo.
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Grafica 1.2
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En resumen, el Diario de Actividad es sencillamente una herramienta para que podais
ver a qué cosas dedicais vuestro tiempo y cdmo influyen en vosotros esas actividades.
Recordad que el conocimiento que tenemos sobre lo que hacemos es una informacion

enormemente valiosa para nosotros.

6. Utilizacion del programa online

Un aspecto especial de este programa de tratamiento es que, a partir de esta sesién
presencial, vais a realizar el resto del tratamiento mediante un programa online. Ahora
vamos a dedicar unos minutos a entrar en el programa online y ver como funciona.
Nota para el terapeuta: Llevar un ordenador portatil y entrar en el programa para
ensefiarles cémo funciona (si no es posible se llevaran a la sesién un ejemplo de
pantallas del programa por escrito). Ejemplificarlo con algin elemento del mdédulo 1.
Ofrecer teléfonos de contacto para cualquier problema que pudiera surgir en el manejo

del programa.
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Cuando entréis en los médulos online, veréis que el programa os pedird que pongdis en
practica las estrategias aprendidas en vuestra vida cotidiana (fuera del programa online).
Esto es muy importante. Pensad en una caja de herramientas a la cual podéis acudir
cuando tenéis algun problema. Os estamos dando valiosas herramientas. Es importante
que practiquéis para aprender a usarlas. El programa también os va a enviar mensajes a

vuestro movil para motivaros y recordaros la importancia de hacer algunas cosas.

Y no lo olvidéis: “La practica hace al maestro”.

A partir de esta sesidn os pedimos que realicéis los médulos online (médulo 1, 2, 3y 4)

intentando mantener la motivacion y practicando las estrategias que vayais

aprendiendo con el fin de mejorar vuestro problema y vuestro bienestar.
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Nota para el terapeuta: Al acabar esta parte de la sesidén se puede hacer un resumen
enfatizando los aspectos mas relevantes (entregar este resumen a los pacientes como
recordatorio):

En esta sesion hemos aprendido que los sintomas depresivos producen una
interferencia importante en las vidas de las personas que los sufren. Por eso, el objetivo
central de este programa de tratamiento es aprender estrategias que sirvan para que
los sintomas disminuyan y podamos tener una vida mas plena.

Hemos visto que cambiar no es sencillo y que podemos tener dias “de baja moral” en
los que sentiremos que no tenemos ganas de continuar. Por eso, es importante que
aprendamos a motivarnos a nosotros mismos. Para ello es conveniente que tengamos
claro por qué queremos cambiar y lo que queremos lograr. Cuando lleguen dias en los
gue tengais poca motivacion no olvidéis todo lo que habéis aprendido en este mddulo.

Recordad:

» Cuanto mas motivados y comprometidos estéis, mas probable es que realicéis
los diferentes procedimientos del programa con éxito.

» La motivacion cambia a lo largo del tiempo. Tendréis momentos y dias en los
gue la motivacion sera elevada y otros en los que completar los ejercicios y las
actividades os resultara mas dificil.

» Las personas experimentamos motivaciones contrapuestas, hay tanto

beneficios como costes en ambas partes del conflicto.

También hemos visto la importancia de la evaluacion, el uso de registros y las tareas
para casa. El tratamiento psicoldgico es una experiencia de aprendizaje. Es importante
realizar evaluaciones peridédicas, asi como utilizar registros de los aspectos que se
trabajan durante la terapia con el fin de conocer mejor lo que le ocurre a cada persona

en concreto y poder valorar la evolucién a lo largo de la aplicacion del tratamiento. Es
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importante también hacer las tareas para casa que os recomendara el programa online

con el fin de practicar las estrategias aprendidas en vuestra vida cotidiana.

Programa basado en Mindfulness.

Este programa tiene como objetivo tomar conciencia de que vivimos en una sociedad
donde lo habitual es realizar multiples tareas de manera simultanea. Esta forma de
proceder, tipica de nuestra cultura occidental, genera altos niveles de inatencién vy

distraccion que tienen serios prejuicios sobre nuestra salud fisica y mental.

Ante esta situacion, veremos que mindfulness es un antidoto. Mindfulness, descrito por
Jon Kabat-Zinn como “simplemente parar y estar presente”, nos ayuda a darnos cuenta
de la importancia que nuestras emociones y pensamientos tienen sobre nuestra
experiencia. En nuestras vidas vamos a encontrar dificultades que nos van a provocar
pensamientos y sentimientos negativos. Es muy importante no confundir las
experiencias de la vida con los pensamientos y sentimientos que nos generan.
Mindfulness es una técnica eficaz para hacernos duefios de nuestros propios procesos
mentales mediante su manejo efectivo, dandonos cuenta de que podemos no
identificarnos con nuestros pensamientos y emociones, y dejarlos pasar. Esta nueva
forma de relacionarnos con nuestros fendmenos mentales nos dara una sensacién de
bienestar que no conociamos y nos permitira afrontar de forma mas eficaz las

situaciones de la vida diaria.

Cierto nivel de sufrimiento bdsico, que denominamos primario, es un elemento
consustancial a la vida de todo ser humano (por ejemplo: envejecer, enfermar o morir).
Sin embargo, la mayor parte del sufrimiento que experimentamos es secundario, es
decir, nos lo producimos nosotros mismos con nuestros pensamientos y emociones
negativas por no aceptar la realidad. Todo este sufrimiento es evitable y mindfulness

nos permite ser conscientes de ello.

Para entender cdmo mindfulness es capaz de conseguir todos estos cambios, veremos
como actua (figura 1). El primer cambio que se observa con mindfulness es un mejor

control de la atencion, que en vez de estar siempre dispersa nos permite estar presentes
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en lo que hacemos. Como la mayoria de las practicas de mindfulness se centran en el

cuerpo, vamos a ir desarrollando una mayor conciencia y bienestar corporal.

Esta conciencia del cuerpo facilita que regulemos mejor nuestras emociones. Las
emociones son, inicialmente, simples cambios corporales sobre los que sobreponemos
pensamientos y sentimientos negativos. La atenciéon permite experimentar estas

sensaciones corporales de forma equilibrada sin las sensaciones negativas asociadas.

De esta forma no reaccionamos tan intensa y negativamente a las situaciones que
acontecen vy, al final, conseguimos no quedarnos atrapados por las cosas que nos pasan

sino tener una sensacion de libertad y de fluir en el dia a dia.

Figura 1: Cdmo actua mindfulness.

Regulacion
Emocional

Control Conciencia
Atencional Corporal
N,

No
Reactividad

La vida de todo ser humano, para que sea mas plenay feliz, debe ir ligada a unos valores,
una meta final hacia la que dirigirnos y que dé sentido y relevancia a nuestras vidas, a
pesar de las adversidades. Esta sensacidn de que nuestra vida tiene un sentido es clave

para el bienestar psicolégico y vale la pena reflexionar sobre ello.

Por ultimo, otro aspecto importante y a menudo mal entendido en nuestra cultura

occidental, es el concepto de compasion. Se define como el deseo de que, tanto
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nosotros como el resto de los seres que viven en el mundo, podamos alcanzar la felicidad
y escapar del sufrimiento. A menudo, somos muy exigentes con nosotros mismos y
desarrollamos sentimientos de culpa. Y también, con frecuencia, Control Atencional
Conciencia Corporal Regulacién Emocional No Apego No Reactividad mantenemos
resentimientos hacia otras personas por diferentes razones. Los estudios cientificos
demuestran que la culpa y el odio son emociones muy destructivas para nuestra salud
fisica y psicolégica y, por ello, deberiamos evitarlas. La compasiéon nos permite
establecer una relacién diferente con nosotros mismos y con los demds, mds amable, y

ligada al bienestar.

En el primer méddulo, “Conociendo mindfulness (atencién plena)”, veremos la
importancia de establecer una prdactica habitual de mindfulness. Vivimos en una
sociedad estresante, en la que los niveles de falta de atencién son muy elevados.
Mindfulness permite estar presente, de momento en momento. También veremos e
intentaremos corregir los principales prejuicios que existen sobre mindfulness,
desglosaremos los beneficios que nos puede aportar y las principales recomendaciones
para su practica. Finalizaremos el médulo con una primera practica para poder entender

mejor qué es mindfulness: “el ejercicio de la uva pasa”.

En el segundo moddulo, “Estableciendo una practica formal e informal”, nos
centraremos en la importancia de establecer no sélo una practica formal de meditacién
sino también una practica habitual durante la vida diaria, lo que llamamos practica
informal. Aprenderemos a diferenciar entre uno y otro tipo de mindfulness, a adoptar
la postura correcta en su ejercicio, asi como la importancia de efectuar una respiracién

“"

adecuada. A través de un nuevo ejercicio, “el ejercicio de los tres minutos”,

trabajaremos la atencién plena en el cuerpo.

En el tercer mddulo, “Manejo de pensamientos, escaner corporal y valores”,
analizaremos la importancia de los valores para mantener de forma habitual una
practica como mindfulness. Aprenderemos a diferenciar entre nuestras experiencias y
las emociones y pensamientos que las acompanan. Mediante la técnica del
descentramiento, aprenderemos a manejar nuestros pensamientos en lugar de intentar

evitarlos. Practicaremos el ejercicio de “body scan” o escaner corporal para adquirir
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mayor conciencia de nuestro cuerpo. Finalmente, para introducirnos en la importancia
de los valores, aprenderemos los conceptos de sufrimiento primario frente al

sufrimiento secundario.

El dltimo mddulo, “Autocompasion. Incorporando mindfulness en la vida diaria”, tiene
como objetivo aprender estrategias para estructurar una practica habitual de
mindfulness que pueda mantenerse indefinidamente. En primer lugar, aprenderemos
una practica muy potente que por si misma ha demostrado eficacia, la autocompasién.
Para la introduccién de mindfulness en nuestra vida diaria aprenderemos a caminar con

atencidén plenay escribiremos un diario de practica de mindfulness.

La importancia de evaluar y registrar: “lo que sabemos acerca de nosotros puede

ayudarnos”.

Un aspecto muy importante a tener en cuenta es que en la experiencia de aprendizaje
gue van a comenzar, es necesario que conozcan lo que les ocurre y saber en qué
situacidn os encontrais. Por eso se les pedira que cumplimenten unos cuestionarios de

evaluacion a lo largo del uso de este programa.

Ademads, para poder saber en cada momento en qué situacion estdn, un aspecto
fundamental es la utilizacion de registros (o diarios) y las tareas para casa. Los registros
van a servir para aprender muchas cosas sobre sus respuestas emocionales y para
practicar las estrategias que van a ir aprendiendo a lo largo del programa. Es muy
importante que utilicen los registros tal y como se les indica durante el programa, ya
que en esos registros se va a plasmar sus propias experiencias personales y esta

informacidén va a ayudarles a superar los problemas.

Las tareas para casa son también cruciales en este programa. En los distintos mddulos
se les va a pedir que practiquen estrategias con el fin de reducir el malestar y la
interferencia que el problema les produce. Es muy importante que practiquen en sus

ambientes naturales, en casa, con la familia, en el trabajo, con los amigos, etc. Nos
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interesa mucho que puedan enfrentarse a los sintomas en su vida cotidiana y para eso

necesitamos su esfuerzo y su dedicacion. Sin practica no hay aprendizaje.

Se les hace saber que la realizacion de estas evaluaciones y la utilizacién de registros y
diarios van a suponer un esfuerzo importante. Sin embargo, es crucial que realicen todas

estas tareas para poder obtener los mayores beneficios del programa.

Utilizacion del programa online.

Un aspecto especial de este programa de tratamiento es que, a partir de este momento,
vais a realizar el resto del tratamiento mediante un programa online. Ahora vamos a

dedicar unos minutos a entrar en el programa online y ver coémo funciona.

Nota para el terapeuta: Llevar un ordenador portdtil y entrar en el programa para
ensefarles como funciona (si no es posible se llevardn a la sesién un ejemplo de
pantallas del programa por escrito). Ejemplificarlo con algun elemento del médulo 1.
Ofrecer teléfonos de contacto para cualquier problema que pudiera surgir en el manejo

del programa.

Cuando entréis en los médulos online, veréis que el programa os pedira que pongais en
practica las estrategias aprendidas en vuestra vida cotidiana (fuera del programa
online). Esto es muy importante. Pensad en una caja de herramientas a la cual podéis
acudir cuando tenéis algin problema. Os estamos dando valiosas herramientas. Es
importante que practiquéis para aprender a usarlas. El programa también os va a enviar
mensajes a vuestro movil para motivaros y recordaros la importancia de hacer algunas

cosas.
Y no lo olvidéis: “La practica hace al maestro”.

A partir de esta sesidn os pedimos que realicéis los mdédulos online (mddulo 1, 2, 3y 4)
intentando mantener la motivacion y practicando las estrategias que vayais
aprendiendo con el fin de mejorar los sintomas desagradables que estais

experimentando y potenciar vuestro bienestar.
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Se les pide a los pacientes que lean con atencion el contenido de este mdédulo y que

revisen todo el material que incluye

Nota para el terapeuta:

Al acabar esta parte de la sesién se puede hacer un resumen enfatizando los aspectos
mas relevantes (entregar este resumen a los pacientes como recordatorio). Asimismo,

todos los contenidos del mddulo se encuentran en el manual del paciente:

En esta sesion, hemos aprendido que los sintomas depresivos producen una
interferencia importante en las vidas de las personas que los sufren. Por eso, el objetivo
central de este programa de tratamiento es aprender estrategias que sirvan para que
los sintomas disminuyan y sea posible tener una vida mas satisfactoria, una vida mas

plena.

Hemos visto que cambiar no es sencillo y que podemos tener dias “de baja moral” en
los que sentiremos que no tenemos ganas de continuar. Por eso, es importante que
aprendamos a motivarnos a nosotros mismos. Para ello, es conveniente que tengamos
claro por qué queremos cambiar y qué queremos lograr. Cuando lleguen dias en los que

tengais poca motivacién no olvidéis todo lo que habéis aprendido en este médulo.
Recordad:

» Cuanto mas motivados y comprometidos estéis, mas probable es que realicéis
los diferentes procedimientos del programa con éxito.

» La motivacion cambia y fluctua a lo largo del tiempo. Tendréis momentos y dias
en los que la motivacion sera elevada y otros en los que completar los ejercicios
y las actividades os resultara mas dificil.

» Las personas experimentamos motivaciones contrapuestas, hay tanto

beneficios como costes en ambas partes del conflicto.
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También hemos visto la importancia de la evaluacion, el uso de registros y las tareas
para casa. Un tratamiento psicolégico es una experiencia de aprendizaje. Es
importante realizar evaluaciones periddicas, asi como utilizar registros de los
aspectos que se trabajan durante la terapia con el fin de conocer mejor lo que le
ocurre a cada persona en concreto y poder valorar la evolucién a lo largo de la
aplicacion del tratamiento. Es importante también hacer las tareas para casa que os
recomendara el programa online con el fin de practicar en vuestra vida cotidiana las

estrategias aprendidas
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ANEXO 8. Documentacion para paciente durante la sesidn presencial.

Anexo para el participante
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Ejemplos de personas que sufren trastornos depresivos

A continuacion, te mostramos dos ejemplos de personas que sufren actualmente algun
trastorno depresivo y que podrian beneficiarse del tratamiento online que aqui te

ofrecemos:

CASO 1: Rosario
Rosario tiene 50 afios, estd casada y tiene dos hijos, lleva trabajando 25 afios como
funcionaria. Desde hace 6 meses se siente mal, esta pasando un mal momento. “Es que
ya no disfruto de las cosas como antes, el dia a dia se me hace aburrido y dificil de
afrontar”. Su hija mayor tiene 26 afios y, recientemente, se ha ido de casa para vivir con
su pareja. Ella era un gran apoyo para Rosario. Su hijo pequefio de 22 afios todavia sigue
en casa, pero no es muy comunicativo con Rosario. “El es menos afectuoso y va mas a
la suya, ademas tiene novia y los fines de semana ya no viene a casa, ni nada”. La relacién
de Rosario con su marido es minima y cada vez es peor, pues cada dia tienen mds y mas
discusiones. “Es que no encuentro nada que me ilusione, todos los dias lo mismo, hacer
las faenas de la casa, discutir con mi marido, estoy harta de esta situacién”. Rosario no
realiza actividades que le gusten y tampoco tiene ganas de hacerlas. Nota que esta
nerviosa y mas irritable de lo habitual, a la minima cosa que le dicen, salta y se pone a
gritar, sobre todo si los comentarios los hace su marido, ya que se los toma a la
tremenda. “Yo sé que, a veces, me paso y estos enfados son injustificados, pero es que
no puedo remediarlo, estoy harta, de verdad, es que no sirvo para nada, soy un desastre.
Voy a conseguir que mi familia se rompa”. A Rosario le cuesta dormirse por la noche y,
cuando lo consigue, se despierta facilmente y le cuesta mucho volverse a dormir. No
tiene relaciones sexuales con su pareja desde hace mucho tiempo y comenta que cada
vez tiene menos ganas. “Es que me encuentro siempre intranquila, cansada, lo Unico
gue me satisface es comer. He engordado 4 kilos en estos ultimos meses”. Como
Rosario, hay otras muchas personas que se sienten ansiosas, tristes e irritables después
de un cambio reciente en su vida. Quizas este programa pueda ayudarlas. Te invitamos

a descubrir el programa.
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Mis observaciones:

CASO 2: David

Es un chico de 30 afios. Es el mayor de 2 hermanos, esta soltero y vive solo en Barcelona,
donde trabaja. Su familia vive en otra ciudad. Actualmente, David trabaja en una fabrica
y lleva 6 afios en la misma empresa. Anteriormente, trabajé durante varios anos en un
gimnasio como monitor y profesor de artes marciales. Tenia una novia y compartia con
ella los gastos de la hipoteca de su casa, pero rompieron la relacidon hace dos afios.
“Bueno, pues de lo que a mi realmente me gusta trabajar es de monitor de gimnasio,
pero sé que no puedo vivir de ello. Yo con mi ex novia me compré una casa y la hipoteca
es muy elevada y, bueno, antes compartiamos gastos, pero ahora me tengo que hacer
yo cargo de toda la hipoteca y la verdad que no llego a fin de mes solo con lo de monitor
y aqui estoy. Es algo que me gusta, pero, bueno, lo que manda es la economia y tengo
gue hacer frente a la hipoteca”. La ruptura con su novia fue bastante dolorosa, ya que
ellalo dejé y al poco tiempo ya estaba con otro. “Por otro lado, mi ex novia, me senti un
poquito utilizado, incluso llegué a ser algo calzonazos y, todo para nada, porque al final
me dejé por otro”. Hace un afio, David conocid a otra chica en el gimnasio, es una chica
gue buscaba una relacion estable. “Bueno, también ahora, bueno si, esta chica que he
conocido, si, me gusta y la veo buena para mi, pero a mi no me acaba, no llego a, no
llego a verla, no llego a ver la relacion y me siento, me siento incémodo porgque no sé
como hacer, claro, a mi me han dejado, y yo ya no sé, no quiero que ella se sienta o que

sienta lo que yo he sentido. Y, claro, para mi es una relacién en la que me siento
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incémodo, aunque es muy buena chica, y merece la pena, pero no lo veo”. David se
siente agobiado y estresado en la situacidén en la que estd. No puede decidir sobre su
vida, ya que el hecho de tener que tomar la mas minima decision, le parece un mundo.
“Pues claro, ante esta situacion estoy en un mar dudas, incluso me siento que la estoy
enganando y no sé qué tengo que hacer, la verdad que yo no quiero hacerle dafio, no
quiero hacerme a mi dafo, y estoy algo indeciso”. En el trabajo no disfruta, se siente
cansado y fatigado, ya que muchos dias tiene que hacer horas extra, pero sabe que no
tiene alternativa y que tiene que ceder a esas demandas de sus jefes. Se siente inutil,
piensa que ya no sabe hacer las cosas como antes. La Unica actividad que le gusta es ir
al gimnasio, porque le sirve para desahogarse, ya casi no sale con los amigos porque no
le apetece, solo los ve cuando va al gimnasio. “Ultimamente, me encuentro muy cansado
y, aunque duermo, me levanto igual o mds cansado, y esto me estd llevando a tener
muchas discusiones con mi novia. Es que ella nota que ni siquiera me apetece tener
relaciones con ella y, claro, yo estoy en un momento muy sensible y, a la minima, salto,
me altero e incluso llego a culparle a ella de todos mis problemas, y siempre acaba todo
en discusiones”. Como David, hay otras personas que no sienten satisfacciéon con alguna
esfera de su vida y se encuentran desorientadas, confusas y tristes. Quizas este

programa pueda ayudarlas. Te invitamos a descubrir el programa.

Mis observaciones:
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EN VUESTRO CASO...:

¢Qué sintomas os resultan mas molestos o mas amenazadores?, i Cudles son los
sintomas por los que creéis que necesitais ayuda?

¢Qué emociones os provocan mas problemas (tristeza, irritabilidad...)?

¢Como interfieren estos sintomas en vuestra vida? ¢Qué es lo que os impiden hacer o
conseguir?
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CASO 3: Sara

Sara tiene 22 anos, vive en un piso de estudiantes con otras tres compafieras desde hace
un ano. Estudia Magisterio Infantil y trabaja dando clases de repaso por las tardes.

Sara no se lleva muy bien con sus compafieras de piso. Dice que la dejan de lado, no la
esperan nunca para comer, salen a tomar algo y no la avisan... ella no entiende por qué.
Tiene ganas de irse del piso, pero dice que a mitad curso sera muy dificil encontrar otro.
Le gustaria vivir sola pero no tiene suficiente dinero para pagar un alquiler. Dice estar
muy agobiada y sentirse “asfixiada”. Las discusiones con ellas son continuas. Tiene dos
amigas en clase con las que se lleva bien pero no tienen hueco en su piso para ella.
Siempre que puede esta fuera de casa (con su prima, amigas de clase...), pero empieza
a notar que ya no disfruta igual que antes de estar con ellas. Tiene miedo porque no esta
bien dentro de casa y empieza a no estar a gusto tampoco fuera, por lo que cada vez
sale menos de su habitacién, se siente mas triste y tiene mas ganas de llorar.

Comenta que se siente mal por no disfrutar de sus amigas porque, junto con los estudios,
es de lo poco que le queda. Subraya que su madre es un apoyo importante. En cuanto a
los estudios, le cuesta mas concentrarse y los exdamenes no le fueron nada bien.

Tiene pensamientos del tipo: “Ni siquiera soy capaz de afrontar el dia a dia, no parece
gue la situacion vaya a mejorar, éiSeré yo el problema y por eso no me soportan? etc.”.
Explica que antes era una persona fuerte y con energia, pero que ahora, desde que la
dejo su novio, se siente fragil, se cansa enseguida y cualquier decisién, por minima que
sea, le cuesta muchisimo. Donde mejor se siente es en su habitacidn metida en la cama,

dice que alli, por lo menos, esta tranquila.

Mis observaciones:
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Tabla de Balance decisional de Sara:

PROS/ BENEFICIOS CONTRAS/ COSTES
CAMBIO
- No tener que sufrir mds. -Cambiar es dificil y serd una tarea dura.
- Seré capaz de vivir una vida plena de nuevo. | - Esta es una parte de quien soy yo, soy una
- Seré capaz de conocer a gente nueva y, con | persona timida.
suerte, hacer nuevos amigos. - Si fallo y no lo consigo, entonces las cosas
- Podré empezar a salir. serdn desesperadamente dificiles para mi.
- Si completo con éxito el tratamiento, mi - Si el tratamiento no funciona, voy a estar
nuevo estilo de comportamiento y de peor que antes.
interaccion con el mundo se convertird en - Sé que me tendré que esforzar mucho para
una segunda naturaleza y sentiré que es tan | cambiar mi manera de funcionar.
fdcil como mantener mi manera de funcionar | - Me da miedo que las cosas no salgan bien
actual. (me frustraré).
- Seguro que aprendo cosas. - Siento que me falta valor para hacer frente a
- Disfrutaré mds de las cosas. mis problemas.
- Disfrutaré de las cosas como hacia antes.
- Realizaré actividades que son placenteras
para mi'y que he dejado de hacer.
- Me encontrare mds activa y con mds
energia.
- Dejardn de preocuparme tanto mis
pensamientos y emociones.
SEGUIR
IGUAL - Creo que cambiar mi comportamiento es un | - Estar asi supone mucho esfuerzo, supone

trabajo realmente duro.

- Es algo que tendré que practicar durante
mucho tiempo.

- Es mds sencillo seguir igual.

- Seria mds facil no tener que pasar por todo
esto.

- Es mds comodo seguir asi.

- Es lo que estoy acostumbrada a hacer.

- Llevo practicando actuar asi desde hace
mucho tiempo.

- Me siento mds segura funcionando como lo
he venido haciendo hasta ahora.

sufrir y estar siempre preocupada.

- No puedo hacer muchas cosas (viajar, salir
con mis amigos etc.).

- Es muy cansado estar constantemente en
guardia en las situaciones en las que puede
invadirme el miedo.

- Requiere mucha cantidad de esfuerzo y
energia estar tan pendiente y alerta de lo que
pasa a mi alrededor.

- Continuaré sintiéndome de esta manera
Ssiempre.

- Mi vida continuard estando limitada.

- No podré conocer gente nueva.

- No voy a ser capaz de empezar a salir.

- Se requiere mucho tiempo y esfuerzo para
evitar emociones incomodas que es lo que yo
estoy haciendo.

- Mis emociones y mi vida se estdn volviendo
muy incémodas.

- Siento que si sigo asi cada vez haré menos
cosas.
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Tabla de Balance Decisional:

PROS/ BENEFICIOS

CONTRAS/ COSTES

CAMBIO

SEGUIR IGUAL
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En esta sesién hemos aprendido que los sintomas depresivos producen una
interferencia importante en las vidas de las personas que los sufren. Por eso, el objetivo
central de este programa de tratamiento es aprender estrategias que sirvan para que
los sintomas disminuyan y podamos tener una vida mas plena.

Hemos visto que cambiar no es sencillo y que podemos tener dias “de baja moral” en
los que sentiremos que no tenemos ganas de continuar. Por eso, es importante que
aprendamos a motivarnos a nosotros mismos. Para ello es conveniente que tengamos
claro por qué queremos cambiar y lo que queremos lograr. Cuando lleguen dias en los

gue tengdis poca motivacidén no olvidéis todo lo que habéis aprendido en este mddulo.

Recordad:

» Cuanto mas motivados y comprometidos estéis, mas probable es que realicéis
los diferentes procedimientos del programa con éxito.

» La motivacion cambia a lo largo del tiempo. Tendréis momentos y dias en los
gue la motivacion sera elevada y otros en los que completar los ejercicios y las
actividades os resultara mas dificil.

» Las personas experimentamos motivaciones contrapuestas, hay tanto

beneficios como costes en ambas partes del conflicto.

También hemos visto la importancia de la evaluacidn, el uso de registros y las tareas
para casa. El tratamiento psicoldgico es una experiencia de aprendizaje. Es importante
realizar evaluaciones periddicas, asi como utilizar registros de los aspectos que se
trabajan durante la terapia con el fin de conocer mejor lo que le ocurre a cada persona
en concreto y poder valorar la evolucién a lo largo de la aplicacién del tratamiento. Es
importante también hacer las tareas para casa que os recomendara el programa online

con el fin de practicar las estrategias aprendidas en vuestra vida cotidiana.
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A. Episodio depresivo mayor

Al

A3

)

(me SIGNIFICAZ IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULONO EN CADA UNAY CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)

;En las tltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

;En las tiltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

JCODIFICO ST EN A1 O EN A2?

En las tltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:
JDisminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ;Perdio o gano peso sin intentarlo
(p. ej., variaciones en el altimo mes de £ 5% de su peso corporal o £ 8 libras o £ 3,5 ke,
para una persona de 160 libras/70 kg

CODIFICAR $1, ST CONTESTO ST EN ALGUNA

JTenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,
se despertaba a media noche, se despertaba temprane en la manana o dormia
excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mas lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil?
;Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

;En varias ocasiones, desed hacerse daio, se sintio suicida o desed estar muerto?

;CODIFICOSTEN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

Ad

sEncel transcurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mas semanas en los que se sintio
deprimido o sin interés por la mavoria de las cosas v tuvo la mavoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

;Ha tenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses sin depresion o sin falta de
interés por la mayoria de las cosas v ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?

NO s 1
NO sl 2
-

NO sl

NO s 3
NO s 4
NO Sl 5
NO s 6
NO si 7
NO sl 8
NO Sl 9
NO Si

EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL
NO s 10
NO sl 11
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE
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ANEXO 10. PHQ-9 Patient Heatlh Questionnaire.

Mas de
Durante las ultimas 2 semanas ¢con qué frecuencia le ha la mitad Casi
molestado alguno de los siguientes problemas? Varios de los cada
(Para indicar su respuesta rodee el numero con un circulo) Nunca dias dias dia
1. Poco interés o alegria por hacer cosas 0 1 2 3
2. Sensacion de estar decaido/a, deprimido/a o 0 1 5 3
desesperanzado/a
3. Problemas para quedarse dormido/a, para seguir 0 1 5 3
durmiendo o dormir demasiado
4. Sensacion de cansancio o de tener poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o comer demasiado 0 1 2 3
6. Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a
fracasado/a o que ha decepcionado a su familia o a si 0 1 2 3
mismo/a
7. Problemas para concentrarse en algo, como leer el 0 1 5 3
periddico o ver la television
8. Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden
haberlo notado. O lo contrario: estar tan inquieto/a o 0 1 > 3
agitado/a que se ha estado moviendo de un lado a otro
mas de lo habitual
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer 0 1 5 3
hacerse dafio de algun modo
FOROFFICECODING _ 0+ + +
=Total Score:

Si ha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, ; hasta qué punto estos problemas
le han creado dificultades para hacer su trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse con los
demas?

Ninguna Algunas Muchas Muchisimas
dificultad dificultades dificultades dificultades
a O a a
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ANEXO 11. Positive And Negative Affects Schedule (PANAS).

st St e s i Son S A U A METE o 13 ot et eles cat rpracip ot e e SRIT et S IS SR VRt s
1 NADA O CASI NADA. 2 UN POCO 3 BASTANTE 4 MUCHQ 5 MUCHISIMO
1. Interesado/a por las cosas. | @ | ® | @ | O | O
2. Estresado/a, tenso/a. | ® | O | @ | C | @)
3. Emocionado/a, ilusionado/a. | ® | @ | O | O | O
4. Disgustado/a, molesto/a. | O | @ | (@] | @ | O
5. Con energia, con vitalidad. | O | @) | O | O | O
6. Culpable. | O | O | @ | O | @)
7. Asustado/a. | @ | () | @ | o | @
B. Hostil. | O | O | @ | O | @)
9. Entusiasmado/a. | @ | @) | O | O | O
10. Orgulloso/a (de algo), satsfecho/a conmigo | ~ | ) | ® | O | e
11. Imitable, malhumorado/a. | @ | ) | @ | [ | e
12. Despejado/a, despierto/a. | @ | @ | @ | O | O
13. Avergonzado/a. | O | @) | O | O | O
14. Inspirado/a. | @ | @) | O | @ | O
15. Nervioso/a. | @ | @) | (] | O | @)
16. Decidido/a. | @ | Q | @ | @) | O
17. Atento/a (a las cosas), concentrado/a. | @ | O | @ | O | @
18. Intranquilo/a, inquicto/a. | @ | O | @ | O | (]
19. Activo/a. | ® | @ | () | @ | O
20. Con miedo, miedoso/a. | O | O | O | O | O
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ANEXO 12. Cuestionario salud EUROQOL-5D.

Marque con una (X) las afirmaciones que describan mejor su estado de salud de hoy.

Movilidad

>

>

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para
caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

>

>

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o
vestirme

Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades Cotidianas (ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares durante el tiempo libre)

>

>

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/Malestar

>

>

No tengo dolor o malestar

Tengo moderado dolor o
malestar

Tengo mucho dolor o
malestar

Ansiedad/Depresion

Hpn

1 U

[]
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» No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o
deprimido

1 O U

» Estoy muy ansioso o deprimido

Comparado con mi estado general de salud durante los ultimos 12 meses, mi estado de

salud hoy es (por favor, marque un cuadro):

Mejor Igual Peor

] [] [

El mejor estado de salud imaginable

Para ayudar a la gente a describir lo buen o 100
malo que es su estado de salud hemos ——
dibujado una escala parecida a un —
termdémetro en el cual se marca con un 100 el == 9
mejor estado de salud que pueda imaginarse y E;
con un 0 el peor estado de salud que pueda == g0
imaginarse. o
Nos gustaria que nos indicara en esta escala, o 70
en su opinidn, lo bueno y malo que es su e
estado de salud en el dia de HOY. Por favor, == 60
dibuje una linea desde el casillero donde dice =
“Su estado de salud hoy” hasta el punto del —
termdmetro que en su opinidn indique lo - 50
bueno o malo que es su estado de salud en el s
dia de HOY. = 40
= 30
— 20
Su estado de salud HOY e
== 10
——
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ANEXO 13. Cuestionario SF12 sobre el estado de salud.

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber cémo se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no estd seguro/a de cdmo
responder a una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Excelente Muy buena buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia
normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, écuanto?

1 2 3
Si, me Si, me No, no
limita limita me limita
mucho nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
Pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas
De 1 hora

3. Subir varios pisos por la escalera

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Sl NO
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4. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo
0 en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste,
deprimido, o nervioso)?

6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

por algun problema emocional?

7. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
tan cuidadosamente como de costumbre,
por algun problema emocional?

8. Durante las 4 dltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cdmo le han ido las cosas

durante las 4 dltimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cdmo

se ha sentido usted. Durante las 4 ultimas semanas écuanto tiempo...
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1 2 3 4 5 6
: Muchas Algunas
Siempre Casi Solo Nunca
siempre veces veces
alguna vez

9. se sintio calmado y tranquilo?

10. tuvo mucha energia?

11. se sintié desanimado y triste?

12. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas
emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca
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Anexo 14. Cuestionario FFMQ que evalua cinco factores de mindfulness.

Tabla 3. Cuestionario de las cinco facetas de mindfulness (FFMQ)

Por favor, califica cada una de las siguientes afirmaciones segun la escala propuesta.

1=Nunca o muy rara vez cierto

2 =Raravez cierto

3 = Algunas veces cierto

4 = A menudo cierto

5 = Muy a menudo o siempre cierto

Marca con una “X” la frecuencia que describe de la mejor manera tu opinion sobre cuan cierto es cada afirmacion para ti.

Afirmacion

1. Cuando camino, me doy cuenta deliberadamente de las sensaciones de mi cuerpo en movimiento

2. Soy bueno en encontrar palabras para describir mis sentimientos

3. Me critico por tener emociones irracionales o inapropiadas

4. Percibo mis sentimientos y emociones sin tener que reaccionar ante ellos

5. Cuando hago algo, mi mente tiende a divagar y me distraigo facilmente

6. Cuando me bafo o tomo una ducha, me mantengo alerta a las sensaciones del agua sobre mi cuerpo

7. Puedo facilmente poner en palabras mis creencias, opiniones y expectativas

8. No presto atencion a lo que hago por estar sonando despierto, andar preocupado, o distraido de alguna
otra manera

9. Observo mis sentimientos sin perderme en ellos

10. Me digo a mi mismo que no me deberia estar sintiendo como me estoy sintiendo

11. Me doy cuenta de como alimentos y bebidas afectan mis pensamientos, sensaciones corporales
Yy emociones

12. Me es dificil encontrar las palabras para describir lo que estoy pensando

13. Me distraigo facilmente

14. Creo que algunos de mis pensamientos no son normales o son malos, y que no deberia pensar
de tal manera

15. Presto atencion a sensaciones, como el viento entre mi cabello o el sol sobre mi rostro

16.Tengo problemas para pensar en las palabras indicadas que expresen cémo me siento con respecto
a las cosas

17. Hago juicios sobre si mis pensamientos son buenos o malos

18. Se me hace dificil mantenerme enfocado en lo que ocurre en el presente

19. Cuando experimento pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, me “detengo”y soy
consciente del pensamiento o la imagen sin dejar que estos se apoderen de mi

20. Presto atencion a sonidos, como los de las manecillas de un reloj, el cantar de los pajaros, o el pasar
de los autos

21. En situaciones dificiles soy capaz de hacer una pausa sin tener que reaccionar inmediatamente

22. Cuando tengo una sensacion en mi cuerpo, me es dificil describirla, pues no puedo encontrar
las palabras indicadas

23. Parece que acttio en “piloto automatico”, sin mayor conciencia de lo que estoy haciendo

24. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, recobro la calma poco después

25. Me digo a mi mismo que no deberia estar pensando como estoy pensando

26. Percibo los olores y aromas de las cosas

27.Incluso cuando me siento terriblemente alterado, soy capaz de encontrar la manera de ponerlo
en palabras

28. Me apresuro entre una y otra actividad sin estar muy atento a cada una de ellas

29. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales perturbadoras, soy capaz de observarlas
sin reaccionar

30. Pienso que algunas de mis emociones son malas o inapropiadas, y que no deberia sentirlas

31. Me doy cuenta de elementos visuales en el arte o en la naturaleza, como colores, formas, texturas
y patrones de luz y sombra

32. Mi tendencia natural es la de colocar mis experiencias en palabras

33. Cuando tengo pensamientos o imagenes aflictivas, puedo reconocerlas como tales y dejarlasiir.

34. Realizo deberes o tareas de manera automatica sin ser consciente de lo que estoy haciendo

35. Cuando tengo pensamientos o imagenes mentales aflictivas, me juzgo a mi mismo como bueno
0 malo, dependiendo del tipo de pensamiento o imagen mental

36. Presto atencidn a cdmo mis emociones afectan a mis pensamientos y comportamiento

37. Usualmente soy capaz de describir en detalle cdmo me siento en un momento determinado

38. Me encuentro a mi mismo haciendo cosas sin prestarles atencion

39. Me desapruebo cuando tengo ideas irracionales
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Observar: atender a experiencias internas y externas como sensaciones,
pensamientos, emociones, sonidos, olores... (items: 1, 6, 11, 15, 20, 26, 31y 36).
Describir: capacidad de etiquetar las experiencias internas con palabras (items:
2,7,12R, 16R, 22R, 27, 32y 37).

Actuar dandose cuenta: capacidad de atender a las actividades que hace uno en
cada momento, en lugar de funcionar de forma mecdnica con la atencién
dispersa (piloto automatico) (items: 5R, 8R, 13R, 18R, 23R, 28R, 34R y 38R).

No juzgar la experiencia interna: capacidad de relacionarse con la propia
experiencia desde una perspectiva no evaluadora (items: 3R, 10R, 14R, 17R, 25R,
30R, 35R y 39R).

No reactividad sobre la experiencia interna (items: 4, 9, 19, 21, 24, 29 y 33).

Los items con R se corrigen restando de 6 la puntuacién directa.

El cuestionario FFMQ parte del modelo de mindfulness planteado por Marsha Linehan,

en el que las habilidades mindfulness se separan en dos: las “qué” (observar, describir,

participar) y las “como” (no juzgar, centrarse en una cosa cada vez, ser eficaz).
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