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La depresion es el trastorno mental mas frecuente y relevante en Atencion
Primaria. Sin embargo, existen dificultades en su manejo y los resultados
clinicos que se obtienen no son a menudo satisfactorios. En el marco del
desarrollo de un modelo multifactorial para mejorar los resultados de la
depresion en Atencion Primaria (el proyecto INDI) se ha disefiado un
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Abordaje psicoeducativo

. de la depresion en Atencion

Primaria. El modelo INDI

Abstract

Psychoeducational approach to depression in Primary Care.
The INDI model

Depression is the most frequent and relevant mental disorder in Prima-
ry Care. However, there its management presents difficulties and the
clinical outcomes obtained are often not satisfactory. Within the frame-
work of the development of a multifactor model to improve depression
outcomes in Primary Care (INDI project) a psychoeducational pro-
gramme aimed at depressed patients, as well as their loved ones, has been
designed. In the INDI model, the implementation of psychoeducational
activities is managed primarily by the Primary Care nurse. The pro-
gramme’s contents include educating on the disease itself with a spe-
cial emphasis on fighting the stigma and prejudices attached to it and
providing training on antidepressant treatment and the importance of treat-
ment adherence, on the self-management of associated difficulties, as
well as offering advice on the important role that the people close to the
depressed patient can/should play.
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Introduccion

La depresion es el trastorno mental mis frecuente en
Atencion Primaria (AP) (1, 2) y se asocia a un elevado su-
frimiento personal y a una marcada reduccion de la ca-
lidad de vida (3). A pesar de la disponibilidad de trata-
mientos potencialmente eficaces (4) solo una minoria de
personas con depresion recibe el apropiado (5). Varias
razones explican la baja tasa de tratamiento, incluyendo
el estigma social que reduce la bisqueda de ayuda pro-
fesional (6) o la dificultad para diagnosticar la depresion,
especialmente cuando el cuadro no es severo (5) o, como
ocurre frecuentemente en AP, cuando el paciente no ma-
nifiesta explicitamente su malestar psicologico, sino que
consulta exclusivamente por sintomas fisicos (7). Dada
la alta prevalencia e impacto asociados a la depresion, asi
como a la existencia de obstaculos para un manejo ade-
cuado, que da lugar a resultados clinicos menos satis-
factorios de lo que cabria esperar, hay una clara necesi-
dad de mejorar las intervenciones diagnosticas y
terapéuticas (8).

Las intervenciones psicoeducativas son intervenciones
en las que se imparte la educacion a las personas con tras-
tornos psicologicos o enfermedades fisicas (9). Estas in-
tervenciones pueden consistir en la simple entrega de
materiales educativos como folletos, libros, material au-
diovisual o sitios web de informacion (10, 11), en inter-
venciones psicoeducativas individuales o en interven-
ciones colectivas donde un grupo de pacientes recibe
de forma conjunta psicoeducacién y orientacién psico-
logica a cargo de un profesional. Las intervenciones psi-
coeducativas son en general poco costosas y ficiles de
implementar en AP, existiendo evidencia cientifica que res-
palda la efectividad de la psicoeducacion en el trata-
miento y prevencion de los trastornos mentales (12, 13).

Abordaje de la depresion en Atencion

Primaria

Atendiendo a las caracteristicas especificas de la depre-
sion y especialmente a su curso prolongado y al altisimo
riesgo de recurrencias y recaidas, hay una tendencia cre-
ciente a considerar, la cual indica que, en Atencién Pri-
maria, la depresion deberia ser manejada como una en-
fermedad crénica mas que como un episodio limitado en
el tiempo (porque esta situacion es la menos frecuente).
Los modelos de atencion a enfermedades crénicas in-
cluyen diversos componentes: actitudes proactivas en la
deteccion y en el seguimiento de la enfermedad, guias
clinicas, organizacion de la provision de servicios entre
los diferentes niveles del sistema sanitario y perfiles pro-
fesionales, monitorizacion sistematica de la evolucion y
los resultados y, de forma muy relevante, la educacion
sanitaria y el fomento de la corresponsabilizacion del
paciente en el proceso terapéutico.

Basados en estas premisas, se han evaluado satisfacto-
riamente modelos de atencion a la depresion orientados
especialmente a la gran proporcion de pacientes atendi-
dos en AP, que inciden en diferentes puntos del proceso
asistencial y que incluyen medidas psicoeducativas (14,
15). Aunque la evidencia cientifica proviene de sistemas
sanitarios ajenos, actualmente se esti llevando a cabo un
ensayo clinico aleatorizado para determinar si la implan-
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tacion de un modelo de estas caracteristicas (el modelo
INDI -Interventions for Depression Improvement-) en el sis-
tema sanitario espariol (16) puede dar lugar a mejores re-
sultados de salud. Los datos preliminares sugieren que
el programa evaluado mejora los resultados clinicos de la
depresion en AP (17). Uno de los componentes del mo-
delo INDI es la psicoeducacion orientada al paciente de-
primido y a sus allegados, con unos contenidos estruc-
turados y un opusculo como material de soporte.

En el modelo INDI, la implementacion de las actividades
psicoeducativas es responsabilidad de todo el equipo,
pero de forma muy especial de los profesionales enfer-
meros. Varias intervenciones realizadas en AP, con resul-
tados positivos, incorporan el case manager, general-
mente desarrollados por enfermeras. Asi, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) subraya en un reciente infor-
me la necesidad de potenciar la intervencion y la capa-
cidad resolutiva de los profesionales de Enfermeria en el
manejo de la depresion, como proveedores de cuidados
al paciente depresivo que incluyan medidas para poten-
ciar la adhesion al tratamiento, psicoeducacion, la relacion
de ayuda, el seguimiento clinico de éste y la elaboracion
del plan de cuidados. Por otro lado, el informe senala
que las enfermeras han de adoptar un papel activo en el
disefio de politicas sanitarias para el desarrollo de la pre-
vencion, promocion e intervencion en Salud Mental en el
contexto de la Atencion Primaria (18).

El perfil de la relacion entre los profesionales sanitarios y
los pacientes ha cambiado, pasando de un modelo pater-
nalista a uno en el que la autonomia del paciente ha ad-
quirido una importancia fundamental. El paciente se con-
vierte en un personaje activo, con unos derechos claros,
como los de ser adecuadamente informado sobre su en-
fermedad y participar en las decisiones que le afectan, pero
también con el deber de ser responsable frente a su en-
fermedad y a su estado de salud (19, 20). En un estudio
realizado en centros de Atencion Primaria, en 10 paises
con diferentes culturas y sistemas de salud (21), los enfer-
mos consideran prioritarios los siguientes aspectos: tener
suficiente tiempo de consulta para hablar, ser escuchados,
conseguir una atencion ripida en caso de emergencia, con-
fidencialidad y, de forma muy significativa, estar informa-
dos acerca de su enfermedad. Es por ello que la escucha
hay que entenderla como proceso bidireccional, por lo
que es necesaria la apertura de ambos interlocutores para
poder facilitar el entendimiento de lo que se intenta trans-
mitir. De este modo se facilita la expresion de las expec-
tativas y sentimientos del paciente.

Caracteristicas de la psicoeducacion

en el paciente deprimido

Los objetivos principales de la psicoeducacion son la
autonomia, la promocion del autocuidado y la toma de
decisiones por parte del paciente. Es por ello que la psi-
coeducacion que se ofrece a las personas deprimidas
ha de incluir informacion veraz y comprensible sobre la
enfermedad y su manejo, apoyo emocional, habilida-
des de resolucion de problemas y otras técnicas psico-
logicas. Ha de potenciarse el autocuidado y estimular-
se que los pacientes y sus familiares tomen parte activa
en el manejo de la enfermedad. Sin embargo, la psico-
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educacion del paciente deprimido tiene algunas difi-
cultades anadidas que han de ser tenidas en cuenta y que
se derivan de la propia naturaleza del trastorno depre-
sivo: la desesperanza, el pesimismo, la inhibicién y las
dificultades cognitivas asociadas a la depresion pueden
hacer que la persona deprimida sea reticente a aceptar
la intervencion psicoeducativa y que ésta sea menos efi-
caz (Tabla 1). Segun Fallon (22) la Educacion para la
Salud mental ha de incluir el desarrollo de una alianza
de colaboracion entre el profesional y el paciente, con
unos objetivos compartidos, en el contexto de la relacion
de ayuda.

Alianza terapéutica y psicoeducacion
La alianza terapéutica constituye el eje central de la psi-
coeducacion y es donde se articula la relacion de cola-
boracién entre el profesional y el paciente. Segin Ro-
gers (23) para establecer una relacion terapéutica efectiva
el profesional debe ser empitico, congruente y aceptar
de forma incondicional al paciente. En la alianza tera-
péutica se pone de manifiesto la dimension relacional
entre el profesional y el paciente. De este modo, la re-
lacion y mas concretamente el entendimiento, el encaje
o la compatibilidad entre ambos facilitan o dificultan el
establecimiento de esta alianza. Para Bordin (24) una
alianza positiva es un ingrediente que hace posible la
aceptacion y el seguimiento del trabajo terapéutico don-
de interactian tres componentes:
e Elacuerdo entre el profesional sanitario y el pacien-
te sobre las metas del tratamiento.
e El acuerdo sobre las tareas necesarias para lograr esas
metas.
e El vinculo emocional que se crea entre el profesional
y el enfermo.

Los resultados de algunas investigaciones han mostrado
una correlacion entre la empatia del terapeuta percibida
por el paciente y la calidad de la alianza (25). Ademas,
la calidad de la alianza terapéutica es un buen predictor
de los resultados conseguidos (26-28). Dentro de los
componentes que constituyen esta alianza terapéutica,
la confianza entre el paciente y el profesional es el que
presenta una mayor correlaciéon con los resultados de la
terapia (29).

Contenidos educativos de la psicoeducacion

El modelo psicoeducativo que se propone estd dirigido
al paciente deprimido, pero también a los familiares y alle-
gados. Esto es importante porque el impacto de la de-
presion no se limita al propio enfermo, sino que se ex-
tiende al ambito familiar y social. Ademas es ttil implicar
a las personas mas allegadas como parte activa en el ma-
nejo terapéutico de la persona deprimida. Los conteni-
dos incluyen informacién sobre la propia enfermedad
depresiva, documentacion sobre las opciones terapéuti-
cas haciendo énfasis en la necesidad de la adherencia al
tratamiento, consejos de autoayuda y automanejo de la
depresion y de las dificultades asociadas vy, finalmente,
consejos y orientaciones especificos para familiares y
allegados.

Informacion sobre la propia enfermedad

Proporcionar al paciente informacién veraz y accesible
sobre la depresion es atender a su derecho a estar de-
bidamente informado sobre su enfermedad. Ademas, los
objetivos de la informacion son posibilitar la participacion
informada del enfermo en las decisiones que afectan a
su salud y combatir el estigma y los prejuicios asociados
a la enfermedad mental y a la depresion en particular.

Problemas derivados del paciente:
e El no aceptar o reconocer su estado depresivo
e El grado de escolaridad

Problemas derivados del entorno:
e Las redes de apoyo: familiar, grupal, social y asistencial

Problemas derivados del trastorno depresivo:
e La desmotivacion del paciente
e Los problemas cognitivos subyacentes a la depresion
e Las caracteristicas clinicas del trastorno

e Las ideas de autorreproche, remordimiento y culpa
e Las ideas de suicidio

Problemas derivados de los profesionales:
e Desinterés o poca formacion en depresion

Problemas derivados del farmaco antidepresivo:
e Efectos adversos de moderados a severos

Tabla 1. Dificultades que deben tenerse en cuenta al planificar la psicoeducacion

e Las creencias, actitudes y comportamientos sobre la depresion y su tratamiento

e Las actitudes y creencias sociales sobre la depresion y los psicofarmacos

e La experiencia del paciente con sus episodios depresivos previos

e No realizar orientacion o psicoeducacion al paciente y allegados

e No realizar abordaje psicoterapéutico cuando es necesario e indicada

e Eleccion inadecuada del antidepresivo para el cuadro clinico del paciente

e No aplicar los criterios de dosis/respuesta, periodos de latencia, dosis/reaccion adversa, dosis/letalidad, tolerancia

e Ineficacia del antidepresivo para el tipo de cuadro depresivo del paciente

64 Metas de Enferm may 2011; 14(4): 62-67

0304



(Amgonés Benaige E et al. Abordaje psicoeducativo de la depresion en Atencion Primaria. El modelo INDI

Es necesario aclararle las dudas que pueda tener con re-
lacion a la depresion. Frecuentemente estas dudas estan
relacionadas con la propia denominacion, porque la pa-
labra “depresion” (o “depre”) es utilizada de forma ba-
nal en el lenguaje coloquial, confundiendo la depresion
clinica con sentimientos como la tristeza, el agobio o la
preocupacion, a menudo relacionados con dificultades de
la vida pero que no constituyen unas condiciones pato-
logicas.

Otro componente importante del prejuicio social sobre la
depresion es la atribucion a la persona afectada de ca-
racteristicas como debilidad de caracter, falta de voluntad
o incapacidad para enfrentarse a adversidades y proble-
mas. Por ello, es importante aclarar las incertidumbres
que pueda tener el paciente, explicando que aunque la
mayoria de personas puede experimentar tristeza de vez
en cuando (y esto es un sentimiento que forma parte de
la normalidad), en algunas personas estos sentimientos son
mas intensos, persistentes y se acompanan de otros sin-
tomas que componen el sindrome depresivo, provocan
gran malestar y dificultan la realizacion de las actividades
de la vida diaria. Es entonces cuando puede estarse ante
un trastorno depresivo que tendria que ser valorado por
un profesional. En este contexto, los profesionales sani-
tarios han de disenar estrategias que sustituyan el senti-
miento de culpa que tienen muchos pacientes sobre su
propio estado, ofreciendo una explicacion causal y psi-
copatologica para la depresion que incluya los compo-
nentes biologicos, sociales y psicolégicos.

Se explicardn al paciente las caracteristicas clinicas del cua-
dro depresivo -con las que se sentird identificado-, sobre
los sintomas que alteran de forma intensa los sentimientos
y los pensamientos, manifestindose como tristeza, de-
caimiento, sensacion de ser incapaz de afrontar las acti-
vidades y los retos diarios y pérdida de interés en aque-
llas que previamente resultaban placenteras. También
sobre el impacto funcional y sobre la merma de faculta-
des que se asocian a la depresion: falta de energia e ini-
ciativa, fatiga, dificultades para tomar decisiones, con-
centrarse o para pensar claramente.

Muchos enfermos deprimidos tienen pensamientos re-
currentes sobre la muerte, deseos de morir e ideacion
suicida y, de la misma manera que en la evaluacion del
paciente deprimido se recomienda que el riesgo de sui-
cidio siempre ha de ser investigado, en la psicoeducacion
este tema no tiene que ser obviado: poder hablar sobre
estas ideas y enmarcarlas en el contexto del cuadro de-
presivo puede reducir significativamente los sentimien-
tos de angustia y culpa que estos pensamientos a menudo
provocan en el paciente. Asimismo, se conversard de
forma inteligible y realista sobre la evolucion previsible
de la depresion, indicando que no se trata de una en-
fermedad aguda, que la recuperacion serd progresiva,
que existe la posibilidad de recaidas, etc., pero evitando
falsas esperanzas y destacando los aspectos positivos del
prondstico de la depresion manejada adecuadamente.

Otra fuente de dificultad esta asociada a la percepcion por
parte de familiares y amigos de que la sintomatologia de-
presiva del paciente responde a un estado de mera tristeza
o humor bajo pasajero y se espera que la persona con de-
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presion la resuelva por si misma a corto plazo. Esta incom-
prensién puede incrementar los sentimientos de culpa y
baja autoestima del paciente, que habitualmente ya estaran
presentes como un componente del sindrome depresivo y
potenciar su tendencia a la incomunicacion y al aislamien-
to social. En este contexto puede hablarse también del es-
tigma social hacia la depresion, que puede ser un proble-
ma sustancial para las personas deprimidas, inhibiendo la
busqueda de ayuda y asesoramiento y dificultando tanto la
aceptacion y la adherencia al tratamiento como su reinser-
cion social (30). Es necesario combatir los prejuicios rela-
cionados con la depresion y ello implica el cambio de las
creencias en torno a la enfermedad depresiva y el cambio
de la forma en la que se percibe a las personas que pade-
cen depresion por parte de la sociedad, entendiendo que en
ésta estan contenidos tanto la poblacion como los medios
de comunicacion, la educacion, la legislacion, etc.

Educacion sobre el tratamiento y sobre la necesidad
de la adberencia al mismo

Se incluye informacion sobre las opciones terapéuticas
(psicologicas y/o farmacologicas) disponibles e indicadas
para el paciente. En Atencion Primaria, el tratamiento
con antidepresivos es una opcion terapéutica de prime-
ra linea en la depresion moderada y severa. Ademdas, en
la practica cotidiana es la opcion mas accesible y mas fre-
cuentemente utilizada. Por ello, desde un modelo psi-
coeducativo se hace especial énfasis en el tratamiento
farmacolégico de la depresion. Se trata sobre aspectos
como el mecanismo de accién de los antidepresivos, las
pautas terapéuticas y modo de uso (incluyendo la dura-
cion previsible del ciclo de tratamiento), el esperable re-
traso en la aparicion de un efecto terapéutico percepti-
ble por el enfermo, los efectos adversos mas frecuentes
y/o relevantes a corto y a medio plazo, el modo de ma-
nejar o aliviar estos efectos adversos y la importancia del
adecuado cumplimiento de las pautas prescritas.

Aun cuando el tratamiento farmacolégico adecuado de
un episodio depresivo debe prolongarse un minimo de seis
meses después de haber conseguido la remision (31), el
abandono prematuro de la medicacion antidepresiva es
muy frecuente. Segun diferentes estudios, el abandono
de la medicacion antidepresiva en los cuatro primeros me-
ses de tratamiento es superior al 50% (32) y éste se in-
crementa cuando el paciente no dispone de apoyo fami-
liar (33). La mala adherencia al tratamiento es uno de los
factores que pueden comprometer en mayor medida la
efectividad de la propia intervencion terapéutica (farma-
colégica o psicologica) y por ello la educacion orientada
a fomentar la adherencia al tratamiento es uno de los ejes
principales del modelo psicoeducativo.

Es necesario evaluar y ayudar al paciente a identificar, des-
de diferentes puntos de vista, los obstaculos que pueden
surgir y que pueden dificultar o entorpecer el cumpli-
miento terapéutico en el paciente deprimido. Identifica-
dos los obstiaculos hay que planificar las actuaciones
orientadas a superarlos y a asegurar la adecuada adhe-
rencia. En general, se recomendard la formulacion de
objetivos limitados y accesibles, acordados entre el pro-
fesional y el paciente, que pueden revisarse y/o am-
pliarse segin la respuesta de éste y la consecucion de los
objetivos previos.
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“La implementacion de las actividades psicoeducativas

es responsabilidad de todo el equipo, pero de forma muy especial

de los profesionales enfermeros”

Automanejo de la depresion y de las dificultades
asociadas

La depresion conlleva sentimientos de inutilidad, deses-
peranza y desamparo. Estos pensamientos negativos ha-
cen que las personas deprimidas se sientan derrotadas y
se inhiban de actuar y tomar decisiones. El paciente ha
de ser consciente que esta vision pesimista de la vida es
una distorsion de la realidad que forma parte de la pro-
pia depresion. Es por ello que los profesionales (p. ej.:
en este modelo, las enfermeras) han de dar indicacio-
nes practicas sobre el automanejo de la depresion y de
las limitaciones asociadas: adherencia al tratamiento, re-
laciones sociales y familiares, contencion de la autocri-
tica o autodesvaloracion injustificada y fomento de la
autoestima. También se ha de promover la adecuada ali-
mentacion y la practica regular de ejercicio fisico como
medidas coadyuvantes en la mejora del estado de dnimo.

Uno de los objetivos es que el paciente vaya recupe-
rando el nivel funcional previo y se vaya incorporando
progresivamente a las actividades que realizaba antes.
Los objetivos tienen que ser alcanzables y, por ello, el pro-
fesional propondra y orientard al paciente en la formu-
lacion de objetivos asumibles y que no aumenten su an-
gustia. La Guia de Prictica Clinica sobre el manejo de la
Depresion Mayor (31) propone una serie de consejos
para disminuir la ansiedad (Tabla 2). También en el pro-

Tabla 2. Consejos para disminuir la ansiedad.

Guia de Practica Clinica sobre el manejo
de la Depresion Mayor (GPCD)

Si los problemas parecen asfixiarte, considéralos

individualmente

Disfruta con las pequenas cosas, consigue tiempo para ti

mismo

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

e No seas demasiado severo contigo mismo

Tabla 3. Consejos para planificar las actividades

de la vida diaria

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

e Mantén ese listado a la vista

e Al iniciar las tareas no seas muy exigente contigo mismo

e Recuerda que es importante hacer una actividad

gratificante al menos una vez al dia

Planifica hacer alguna actividad fisica suave cada dia

Si incumples algin punto de tu plan, salta a la siguiente

actividad

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

e Comprueba como varfa tu estado de dnimo en funcion de
tus progresos y compartelo con los demas

e Deja que te ayuden
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grama INDI se ha elaborado un breve manual con con-
sejos educativos para la planificacion de las actividades
de la vida diaria (Tabla 3).

Fomento de la prdctica de ejercicio fisico moderado
La depresion es susceptible de mejora por la actividad fi-
sica. Diferentes estudios demuestran que la prictica de
ejercicio moderado de forma regular influye en la cali-
dad de vida, produciendo efectos beneficiosos sobre la
salud fisica y psicologica (34). El efecto beneficioso del
ejercicio frente a la depresion se ejerce en el contexto psi-
cologico (autoestima, mayor eficacia, socializacion), asi
como en el neuroquimico (incremento la produccién de
norepinefrina y endorfinas). La realizaciéon de ejercicio
produce una mejoria del humor y de la sensacién de
bienestar general. El paciente deprimido que realiza un
ejercicio regular consigue mejorar su autoestima y favo-
recer sus relaciones con el entorno. Para enfermos con
depresion mayor, en particular de grado leve-modera-
do, un programa de ejercicios estructurado y supervisa-
do, de intensidad moderada, con frecuencia de dos o
tres veces por semana, duracioén de 40-45 minutos y por
espacio de 10 a 12 semanas podria mejorar los sintomas
depresivos (35).

Papel de la familia y allegados del paciente

Este modelo psicoeducativo encuadra el sufrimiento
emocional dentro de un contexto relacional donde la
persona interactia con su entorno (familia, trabajo, re-
des sociales). Desde esta perspectiva, tener un miembro
de la familia con depresion afecta el funcionamiento de
toda ella. Por eso las enfermeras han de reconocer el im-
pacto de la depresion en el conjunto familiar y planifi-
car intervenciones por reducir este impacto negativo y,
dada la influencia positiva del apoyo de familia y de
personas proximas al paciente, promover una implica-
cion del entorno familiar como agente activo en el pro-
ceso terapéutico, aconsejando y orientando sobre el pa-
pel de la familia en la relacion con el paciente, senalando
qué es lo que puede hacer ésta para ayudarle y tam-
bién sobre qué conductas o actitudes son nocivas y de-
berian ser evitadas.

Conclusion

La depresion es una enfermedad muy prevalente en las
consultas de Atencién Primaria. Es por ello que es ne-
cesario disenar medidas para mejorar el abordaje de la
depresion y que incluyan medidas organizativas, forma-
cion de los profesionales sanitarios y diseno de técnicas
psicoeducativas dirigidas a los pacientes y a sus fami-
lias. En este contexto, la intervencion enfermera en la
elaboracion de planes de cuidados amplia nuevas com-
petencias profesionales en el abordaje de la depresion,
donde la psicoeducacion al paciente y a su familia cons-
tituye el eje principal donde se articula su intervencion
profesional.
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