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FICHA DE IDENTIFICACION

fecha de entrevista:

Nombre:

Sexo: Edad: Escolaridad:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

No. De hermanos y lugar que ocupa entre ellos:

Direccién actual:

Colonia: CP:
Teléfono:

Estado civil: N° de hijos:
Religion:

Ocupacion:

Referido por:

Tabla 1.- Escala de sinceridad del EPI (Eysenck y Eysenck, 1990)

2.- ¢Necesita con frecuencia amigos que le comprendan y alienten? 8.- ¢ Generalmente dice y
hace las cosas con rapidez y sin pararsea pensarlas?

14.- ¢Se siente usted facilmente herido en sus sentimientos o amor propio?

20.- ¢ Prefiere tener pocos amigos, pero muy escogidos?

26.- Después de haber hecho algo importante, épiensa usted a menudo que podria haberlo
realizado mejor?

30.- ¢Habla algunas veces de cosas que desconoce? 36.- ¢ Murmura usted alguna vez?

42.- Alguna vez, después de oir el despertador, ¢ha preferido que darse un rato mas

en la cama?

48.- i Le gusta que alguna vez le alaben algo de lo que ha hecho? 54.- ¢Ha comido usted alguna

vez algo m3s de lo gue debiera?




Tabla 2. Correlaciones (r de Spearman) entre las escalas de control del MCMI-II
y las escalas de sindromes del Eje | del mismo cuestionario Il y algunas escalas y
los indices generales del SCL-90- R, y el BDI en puntuaciones directas. (Se
eliminan las correlaciones p>0,001).
TBX TBY T

B
Z

MCMI-II

TB ANSIEDAD 0,50

TB SOMATOMORFOS 0,45

TB HIPOMANIA 0,58 0,39

TB DISTIMIA 0,55

TB ABUSO ALCOHOL 0,65

TB ABUSO DROGAS 0,74

TB PENSAMIENTO PSICOTICO 0,71

TB DEPRESION MAYOR 0,64 -0,22

TB TRASTORNO DELIRANTE 0,50 0,48

SCL-90-R

IDEACION PARANOIDE 0,57

PSICOTICISMO 0,55

INDICE GENERAL SINTOMATICO 0,57

TOTAL DE SINTOMAS 0,59

POSITIVOS

INDICE DE MALESTAR 0,46

BDI 0,43 -0,28

Tabla 5. Porcentaje de sujetos del Grupo de Inicio de tratamiento (N=103) que
puntuan por debajo y por encima del punto de corte TB=75 en las escalas B
(Abuso de alcohol) y T (Abuso de drogas) en el MCMI-II.

DROGA PRINCIPAL

HEROINA COCAINA ALCOHOL CANNABIS
TB<75 62,1% 60,0% 39,1% 100,0%
TB>74 37,9% 40,0% 60,9% 0,0%
Escala T 51,7% 53,3% 69,6% 83,3%

48,3% 46,7% 30,4% 16,7%




Grafico 1. Representacion grafica de las puntuaciones medias obtenidas
por cada grupo, en funcion del momento de tratamiento, en las escalas
sintomatoldégicas del SCL-90-R, comparadas por las obtenidas en
poblacién general.
2
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SOM=Somatizacién, OBC=0Obsesiéon/Compulsién, INT=Sensibilidad Interpersonal, DEP=Depresion,
ANS=Ansiedad, HOS=Hostilidad, FOB=Ansiedad Fdébica, IPA=ldeacidn Paranoide, PSI=Psicoticismo;
POBL.GEN=Poblacién General. Grupo de Inicio (n=181), Preparacion (n=34), Accidon (n=84) vy
Mantenimiento (n=46).




Tabla 6. Correlaciones no paramétricas (r de Spearman) entre
las escalas e indices generales del SCL-90, las escalas de
sindromes clinicos del MCMI-Il y el BDI, en puntuaciones
directas. (Se han eliminado las correlaciones significativas
para p>0,001).

Ansie Somato Hipom Disti Abu Ab Pens Depr Tra BDI
dad  morfos ania mia so uso am. es. nst.
alco dro psic may delir
hol gas dtico or ante
SOMATIZACI 0,56 0,47 0,45 03 0,3 04 O 0,6
ON 4 0 3 , 1
5
3
OBSESION/ 0,59 0,45 0,53 0,4 0,3 05 O 0,7
6 2 7 , 2
6
3
COMPULSIO
N
SENSIBILIDA 0,41 0,33 044 04 03 05 0 0,6
D 0 3 3 ) 5
5
2
INTERPERSO
NAL
DEPRESION 0,61 0,47 0,57 04 0,2 05 O 0,8
5 6 2 ) 3
6
8
ANSIEDAD 0,64 0,53 0,22 0,53 0,4 0,3 05 0 0,7
9 7 5 ) 0
6
4
HOSTILIDAD 0,51 0,42 0,28 0,44 04 04 0,4 0 0,5
3 5 6 ) 3
5
3
ANSIEDAD 0,50 0,39 0,47 04 0,2 04 O 0,5
7 7 7 ) 5
5
5
FOBICA
IDEACION 0,41 0,34 0,27 0,38 04 04 06 O 0,3 0,5
2 0 0 ) 1 6
4
7
PARANOIDE
PSICOTICISM 0,53 0,44 0,20 0,53 04 0,3 06 O 0,7
(6] 9 7 5 ) 2
6




iNDICE 0,64 0,52 024 058 05 03 06 0 0,8
GENERAL 1 9 2 , 0
6
9
SINTOMATIC
0
TOTALDE 0,61 0,52 023 054 05 03 05 0 0,7
SINTOMAS 0 8 8 , 0
6
3
POSITIVOS
iNDICEDE 0,52 0,41 021 051 03 03 05 O 0,7
MALESTAR 9 0 3 , 3
5
8
BDI 0,56 0,37 0,54 04 04 0
4 9 ,
6
5

Tabla 7. Correlaciones (r de Spearman) entre las medidas de depresiéon: BDI,
escala de Depresion del SCL-90-R (ambas en puntuaciones directas) y escalas D
(Distimia) y CC (Depresion Mayor) del MCMI-II (en puntuaciones TB). (En negrita
significaciéon p<0,001).

DEPRESI DISTI DEPRESION
ON MIA MAYOR
SCL- (MCMI (MCMI-11)
90-R -11)
BDI r 0,83 0,54 0,65
N 280 181 181
DEPRESION SCL-90- r 0,57 0,68
R
N 245 245
DISTIMIA (MCMI-II) r 0,77
N 245




Tabla 9. Resumen del modelo de regresién de las escalas sobre el indice
General Sintomatico del SCL-

90-R.
Modelo R R2 R? Error tip. de la
corregid estimacién
a

ANSIEDAD 0, 0, 0,83 0,31
9 83
1

DEPRESION 0, 0, 0,91 0,22
9 91
6

SENSIBILIDAD 0, 0, 0,94 0,18

INTERPERSONAL 9 94
7

SOMATIZACION o, o, 0,96 0,15
9 96
8

PSICOTICISMO o, 0, 0,97 0,14
9 97
8

OBSESION/COMPULSION 0, 0, 0,97 0,13
9 97
9

IDEACION PARANOIDE 0, 0, 0,97 0,12
9 97
9

ANSIEDAD FOBICA o, 0, 0,97 0,12
9 97
9

HOSTILIDAD o, o, 0,97 0,12
9 98
9




TECNICAS DE AUTOINFORME

INTRODUCCION

=> ASPECTOS ESENCIALES

1. Los autoinformes son procedimientos de recogida de datos donde el observador es el
propio sujeto. Recogen una tematica variada que incluye respuestas motoras, fisioldgicas,
cognitivas, emocionales y opiniones subjetivas.

2. En funcién del tipo de respuestas empleado podemos distinguir autoinformes con
respuestas abiertas, dicotémicas (si/no), escalares (tipo Likert), e ipsativas (se requiere
asignar un orden).

3. La clasificacién de los autoinforme incluye a la entrevista, los test (cuestionarios,
inventarios y escalas), el autorregistro y la técnica de pensamientos en voz alta.

4. El autorregistro o auto-observacién se diferencia de otro tipo de autoinformes porque en
éste ademads de observarse a si mismo es el propio sujeto el que registra los datos.
También se caracteriza por adoptar un formato semi-estructurado.

5. Las fuentes de error mas importantes que afectan a los autoinformes son la simulacién
(falseamiento voluntario de las respuestas), la deseabilidad social (tendencia involuntaria a
describirnos de un modo socialmente deseable} y las tendencias de respuesta
(aquiescencia, tendencia central y severidad).

iNDICE

1. Caracteristicas generales
Unidades de analisis
2.1. Rasgos dimensiones o factores de personalidad
2.2. Estados
2.3. Repertorios conductuales
2.4. Repertorios cognitivos

3. Fuentes de evaluacion en autoinformes

4. Clasificacion de los autoinformes
4.1. Entrevista
4.2. Cuestionarios, inventarios y escalas
4.3. Autorregistros o auto-observacion

. Factores que afectan a la precisién del autorregistro o auto-observacién
I. Factores que contribuyen a incrementar la reactividad del autorregistro
0 auto-observacion
4.4. Pensamientos en voz alta
5. Fuentes de error de los autoinformes.

1- CARACTERISTICAS GENERALES



Tema 3. Autoinformes
Definicién
Autoinforme: la persona da informacion de si misma. (la entrevista es un
tipo de autoinforme) “mensaje verbal que un sujeto emite sobre cualquier
tipo de manifestacién propia.” ElI autoinforme permite una gran

heterogeneidad de contenidos, se puede informar de conductas manifiestas
y también de conductas encubiertas

Heteroinforme: la persona da informacién de una tercera persona.
Ventajas

- Economia

+ Rastreo de conductas muy diversas en un tiempo breve

+  Permite evaluar los tres sistemas de respuesta (motora, fisioldgica/
emocional y cognitiva) (Unico método directo de informacién del
sistema cognitivo).

Permite recoger informacién sobre las situaciones y consecuentes de
la conducta (Modelo ABC (antecedentes, conducta y consecuentes))

Criticas

el conductismo consideraba al autoinforme como un tipo de
introspeccién no como conducta observable y por tanto valido.

falta de validez externa (Mishel), en qué medida podemos decir que lo
gue estamos midiendo de la persona sea una caracteristica estable.

Caracteristicas de los autoinformes
+ Tiempo
+ Tipo de conducta
Grado de accesibilidad
Contrastabilidad

Directa-indirecta

*+ TIEMPO
Hablamos de cuatro tipos de autoinformes

+ Autoinformes concurrentes: la persona informa sobre lo qué estd
ocurriendo. Solicitan informacién sobre eventos que se producen en el



Uno de los aspectos esenciales de los autoinformes hace referencia a cudles la clase de
variable que se estudia (la unidad de andlisis), asi podemos hablar de autoinformes que
recogen informacién sobre rasgos y factores de personalidad, sobre estados, sobre repertorios
conductuales, y sobre repertorios cognitivos.

2.1.RASGOS, DIMENSIONES O FACTORES DE PERSONALIDAD

El ejemplo prototipico de este tipo de autoinformes son los test de personalidad (por ejemplo,
el MMPI o el 16PF). Se caracterizan por estar tipificados, construidos a través de estrategias
racionales, empiricas o factoriales y permiten obtener una puntuacién que nos indica la
posicién de un individuo en un grupo, en base a una variable intrapsiquica.

La conducta autoinformada es signo de un atributo que esté presente en todo los individuos se
parte de la hipdtesis de la generalidad de la conducta, es decir, la importancia de conocer
como es el comportamiento general sin tener en cuenta la situacién de la respuesta.

Una de las caracteristicas mas significativas de los autoinformes que estudian rasgos de
personalidad es que se aplica un disefio de intersujetos, donde las respuestas de un
determinado individuo son comparadas con las de los demas sujetos del grupo normativo,
déndonos informacién de posicidn relativa que ocupa este sujeto en el grupo.

Cabe sefialar que los autoinformes son de utilidad en las orientacidn, clasificacion o seleccion
de un individuo ya que nos permiten obtener correlatos de respuestas y predecir hasta cierto
punto el comportamiento.

Ejemplos de autoinformes sobre rasgos o factores de personalidad

MMP!-2 —Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota -2-

(Modificado de Butcher -1989-)

Si No

1. Me gustan las revistas de mecénica

2. Tengo buen apetito.

566. Cuando estoy triste o abatido, generalmente es mi trabajo el que
sale perjudicado.

576. La mayoria de las parejas casadas no se demuestran mucho afecto.

16PF-5 —Cuestionario Factorial de la Personalidad, 52 edicién-

(Modificado de Catell -1995-)

1. En un negocio seria mas interesante encargarse de:




respuestas fisiolégicas y motoras efectuadas concurrentes las tareas cognitivas con utilizacién
de distintos autoinformes.

No contamos con métodos independientes de comprobacién del mundo subjetivo y cognitivo
(interno), si es posible y necesario triangular el constructo cognitivo y/o subjetivo que queremos
evaluar utilizando distintas técnicas de autoinforme a la hora de evaluar variables internas
relevantes de un sujeto.

Formas de contrastacion esenciales aplicables a la evaluacién del mundo emocional y subjetivo
del sujeto:

1. El autoinforme puede ser contrastado en distintos momentos, para distintas situaciones
y mediante diferentes tipos de autoinformes, pudiéndose llegar asi a una semivalidacién
intrasubjetiva. Si un sujeto dice tener miedo de la sangre, podemos situarle ante el
objeto temido y verificar su experiencia subjetiva del temor.

2. También existe la posibilidad de contrastacién indirecta de los autoinformes sobre
respuestas subjetivas al comprobar si se dan los correlatos fisioldgicos y motores o los
productos de conducta esperados tedricamente.

Autoinformes directos versus indirectos
Las respuestas verbales que emite una persona sobre si misma pueden ser tomadas a distintos

niveles de inferencia por parte del evaluador.

El informe verbal sobre un evento motor, cognitivo o psicofisiolégico (v, también, las
valoraciones subjetivas de esos eventos comportamentales) puede ser entendido directa o
isomoérficamente, como expresion o muestra de que el evento informado ha ocurrido o esta
ocurriendo.

Pueden ser tomados indirecta o inferencialmente, como manifestacion externa (verbal),
indicador o signo de una determinada construccion psicologica procedente de una teoria de la
psicologia.

Las garantias que proponemos a la hora de incrementar la calidad de los autoinformes son las
siguientes:

a. Tener en cuenta el tiempo de referencia y el nivel de transformacién del evento por el
que se pregunta.

b. Cuando se utilicen autoinformes directos, tener en cuenta el grado de transformacién
que requiere el evento preguntado y, si es posible, verificar concurrentemente los
autoinformes sobre el pasado.

c¢. Udlizar el autoinforme sobre conductas motoras o fisiologicas como un primer
procedimiento de recogida de informacion a la hora de cribar y obtener las conductas
importantes objeto de estudio, contrastando este tipo de datos, expresados por el sujeto,
con otros procedimientos observacionales mas objetivos.

d. Los autoinformes sobre eventos internos deben ser considerados como datos sobre
contenidos cognitivos o subjetivos que deberdn ser examinados intrasubjetivamente.

e. Los autoinformes sobre contenidos cognitivos, experiencia emocional,

autocalificaciones, valoraciones, atribuciones, etc., han de ser entendidos como la



2.1.

TEMA 10. LOS AUTOINFORMES

INTRODUCCION

Los autoinformes consisten en mensajes verbales que la persona emite sobre una
manifestacién propia. Es decir sobre una respuesta motora mia —técnicas de observacién-,
(vo haria esto, yo fumo x cigarros) sobre una repuesta psicofisiologica —técnicas objetivas-
(siento ansiedad en un 7 sobre escala de 1 as 10) y sobre respuestas cognitivas porque los
autoinformes son el medio priveligado para acceder a los pensamientos (yo me siento triste)

CLASES DE VARIABLES (I)

A Estos se relacionan tanto con factores de personalidad que son valorados en
escalas cuantitativas o con constructos bipolares. Su nivel de inferencia puede
variar entre entender desde un nivel II de inferencia, como un correlato, a
entender lo que informo como signo de un atributo (nivel IV), un conflicto
interno. Hemos visto aqui el EPI neor-Pir, Big Five, Osiq-R.

A El modo de construir estos instrumentos puede seguir 3 estrategias

1. Estrategias racionales = tedricas. Por ejemplo existe la teoria de los ‘“cinco
grandes”, factores de personalidad en base a una escala. A partir de este modelo se
construyen los items.

2. Las estrategias empiricas suponen que a partir de la experiencia o de los datos
para elaborar instrumentos. Por ejemplo suelen basarse en la identificacion de
caracteristicas entre grupos muy diferentes en un rasgo para a partir de ahi construir
los items.

3. Estrategias factoriales: es decir utilizacion de procesos matemadticos,
concretamente el andlisis factorial para extraer los factores o dimensiones
principales de un instrumento. _

A Este tipo de pruebas se caracteriza por contrastar la informacién con un baremo,
datos normativos, grupo de referencia. Lo que nos indican es que con respecto
a la curva normal ti te posiciones en un percentil, etc. Existe una poblacion con
una puntuacién de referencia con la que contrastar mi puntuacion.

A Miden como eres ti, como es tu personalidad, tus rasgos caracteristicos. Miden
la generalidad de la conducta



1. CARACTERISTICAS DE LOS AUTOINFORMES

Mensaje verbal que un sujeto emite sobre cualquier tipo de manifestacién propia.
“Si quieres saber la experiencia interna de la persona, quizds el método mds
directo es preguntarle” (Kleinmutz, 1967)

Dos aspectos esenciales de los autoinformes:

1) El tiempo al que se refiere la informacidn

+ Autoinf. Concurrentes: eventos que se producen en el momento de
informar. Ej. La persona describe lo que estd percibiendo, de si mismo o
de otros, por medio de sus sentidos (RR. Fisioldgicas, pensamientos ....)

+ Autoinf. Presentes: ocurren en un tiempo presente no bien
especificado (4A qué hora se levanta normalmente?,planes de futuro ..

+ Autoinf. Pasados: MLP (memoria autobiografica) a MCP

« Los autoinformes concurrentes son potencialmente mds exactos que
los relativos a hechaos o elaboraciones sobre acontecimientos pasados
0 presentes continuos

2)El tipo de evento que se solicite

- Evento almacenado en memoria de la misma forma como se pregunta

- ¢Cual fue el primer trabajo que tuviste?; Cuando fue a la escuela por
primera vez?

- Evento que requiere una determinada transformacion o elaboraciéon
- ¢FEra su maestra exigente? ;Como fue tu primer dia de colegio?

- El autoinforme serd mads fidedigno si la informacion demandada
fue almacenada con el mismo nivel de elaboracion

CONTENIDO DEL AUTOINFORME.
¢De qué nos puede informar el paciente sobre si mismo?

- Dependiendo del nivel de elaboracion
- Menor elaboracidn:
m  Conductas motoras (Ej. N° cigarros fumados al dia)
m  RR. Fisiolégicas (Ej. Taquicardia)
m  Pensamientos o Cogniciones (Ej. Ideas de suicidio)
m Emociones (Ej. Si se siente alegre)

m  Experiencia subjetiva en relacion con determinados
comportamientos (Ej. Si cree que estd fumando demasiado)



FICHA DE IDENTIFICACION

fecha de entrevista:

Nombre:

Sexo: Edad: Escolaridad:

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

No. De hermanos y lugar que ocupa entre ellos:

Direccién actual:

Colonia: CP:
Teléfono:

Estado civil: N° de hijos:
Religion:

Ocupacion:

Referido por:

PREGUNTAS PARA RESPONDER
Diagndstico clinico y criterios diagndsticos

1. ¢,Cuales son los criterios diagnésticos de la depresién mayor en
ni- fios y adolescentes?

2. ¢, Con qué otras manifestaciones es preciso realizar el diagnéstico
diferencial?

Factores de riesgo, protectores y evaluacion de la depresién mayor

3. ¢, Cudles son los factores de riesgo y de proteccion de depresion
ma- yor en nifios y adolescentes?

4. ¢, Cuales son los cuestionarios y entrevistas mas utilizados en la
eva- luacioén de la depresién en nifios y adolescentes?



Perspectivas y experiencias de los nifios y adolescentes con depresion y
sus familias

5. ¢, Cudles son las perspectivas y experiencias de los nifios y
adoles- centes con depresion y sus familias?

Cribado de la depresién mayor

6. ¢ El cribado en atencion primaria incrementa la identificacion de
nifios y adolescentes con depresion mayor?

7. ¢ El cribado de la depresion en nifios y adolescentes en atencion
primaria mejora su asistencia y tratamiento?

8. ¢ Cudles son los riesgos asociados al cribado de la depresién en
ni- filos y adolescentes?

9. ¢ Cual es la precision de los diferentes instrumentos psicométricos
en la identificacion de la depresién en nifios y adolescentes?

Tratamiento de la depresion mayor

10. ¢, Cudl es el tratamiento psicoldgico mas efectivo en el tratamiento
de la depresion mayor en la infancia y la adolescencia?

11. En niflos y adolescentes con depresion mayor, ¢.cual es la eficacia
comparada y seguridad de los diferentes antidepresivos?

12. En niflos y adolescentes con depresion, ¢ cual es la efectividad
com- parada del tratamiento psicolédgico, farmacoldgico y combinado?

Prevencion de recaidas y recurrencia

13. ¢, Cudl es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmacolégico y
combinado en la prevencién de recaidas y recurrencia en la depre- sion
mayor en nifios y adolescentes?

Estrategias en depresion mayor que no responde al tratamiento

14. ¢ Cudl es la eficacia del tratamiento psicoldgico, farmacolégico y
combinado en el manejo de la depresion que no responde al trata- miento
en niflos y adolescentes?



15. ¢ Cual es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en
el manejo de la depresién grave y que no responde al tratamiento en
nifos y adolescentes?

16. ¢, Cual es la eficacia y seguridad de la estimulacién magnética
trans- craneal en el manejo de la depresion que no responde al
tratamien- to en nifios y adolescentes?

Tratamiento de la depresion mayor con sintomas psicéticos

17. ¢ Cual es el tratamiento de la depresién mayor con sintomas
psicé- ticos en nifios y adolescentes?

Otras intervenciones terapéuticas

18. ¢ Es eficaz el ejercicio fisico en la reduccién de los sintomas de
de- presion en nifios y adolescentes?

19. En nifos y adolescentes con depresién, ¢ .cudl es la eficacia de las
intervenciones online?

20. ¢, Cual es la eficacia y seguridad de las terapias alternativas en
nifios y adolescentes con depresion?

Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation) (1).

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de Disefio del L . y . .
la evidencia estudio Disminuir la calidad si: Aumentar la calidad si:
Alta ECA Limitacion en el Asociacion:
Moderada | — disefio: Importante (-1) | . Eyidenciacientificadeuna
Muy importante (-2) fuerte asociacion (RR>20
Baja Estudios observa- | |nconsistencia: <0,5 basado en estudios
cionales observacionales sin factores




Muy baja

l6gico

Otros tipos de
disefio metodo-

Importante (-1)

Muy importante (-2)
Evidencia directa:
Importante (-1)

Muy importante (-2)
Imprecision:
Importante (-1)

Muy importante (-2)
Sesgo de publicacion:
Alta probabilidad (-1)

de confusion (+1)

= Evidencia cientifica de
unamuy fuerte asociacion
(RR>5 0 <0,2 basado en
estudios sin posibilidad de
sesgos (+2)

Gradiente dosis res-
puesta (+1)

Consideracion de los
posibles factores de con-
fusion: los posibles factores
de confusion podrian haber
reducido el efecto obser-
vado (+1)

Implicaciones de la fuerza de recomendacion en el sistema

GRADE

Implicaciones de una recomendacién fuerte

Pacientes y familiares

Clinicos

Gestores/Planificadores

La inmensa mayoria de
las personas estarian de
acuerdo con la accion

una pequefia parte no lo
estarian.

recomendada y Unicamente

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la
intervencién recomendada.

La recomendacion puede
ser adoptada como politica
sanitariaenlamayoriade las
situaciones.

Implicaciones de unarecomendacion débil

Pacientes y
familiares

Clinicos

Gestores/Planifica
dores

La mayoria de las
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preferencias.

Recomendaciones de buena préctica clinica*

3 Practica recomendada basada en la experiencia clinica
y el con- senso del equipo elaborador.

*En ocasiones, el grupo elaborador se percata de que existe algun aspecto practico sobre
el que se quiere hacer énfasis y para el cual, probablemente, no existe evidencia
cientifica alguna que lo soporte. En general, estos casos se relacionan con algin aspecto
del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestionaria. Estos
aspectos son valorados como puntos de buena préctica clinica.



Perspectivas de pacientes y familiares

Se recomienda mejorar el conocimiento de la depresién y sus
3 consecuencias entre los jovenes y sus familias, asi como reducir
el estigma asociado [nueva 2017].*

Se recomienda un abordaje de la depresién adaptado a las
necesidades e inquietudes de los nifios y jovenes, mantener
3 una actitud empadtica, abordar los sentimientos de fracaso y
de culpa que con frecuencia experimentan por estar
deprimidos, y respe- tar las particularidades individuales
[nueva 2017].

El enfoque terapéutico de la depresién mayor en la infancia y
3 adolescencia deberia ser integral e implicar al nifo o
adolescente y a las familias en la toma de decisiones respecto
a la estrategia terapéutica a seguir [nueva 2017].

*Se adjunta el documento de Informacidn para pacientes y familiares en el anexo 4.

El alcance de la GPC es el siguiente:

Poblacién diana

— Los grupos contemplados por la GPC son nifios/as (5-11 afios) y ado-
lescentes (12-18 afios) con depresion mayor (episodio depresivo
segun CIE-10/depresién mayor seglin DSM-5).

— Para los objetivos de esta guia, el manejo de la depresidn se ha divi-
dido en las siguientes categorias (CIE-10): depresién leve, moderada
y grave.

Ambito o contexto

— La GPC cubre aquella atencién que los nifios y adolescentes con
depre- sidon puedan recibir de los profesionales sanitarios, tanto en
atencién primaria como en atencion especializada (salud mental de
nifos, ado- lescentes y de adultos). No se abordan otros servicios,
como los socia- les, educacionales o de tiempolibre.

Aspectos contemplados
Las areas clinicas que contempla la guia son:

— Criterios diagndsticos y caracterizacion de la depresidninfanto-juvenil.

— Factores de riesgo y de proteccién.



— Evaluacion.

— Perspectivas de pacientes y familiares.

— Cribado en atencidon primaria.

— Opciones de tratamiento de ladepresion:

e Tratamiento psicoldgico (modalidades, nimero de sesiones,
dura- cioén).

* Manejo farmacoldgico (indicacién, dosis, duracion, cese, efectos
secundarios, toxicidad y ausencia de respuesta a la medicacion).

e Tratamiento combinado.
— Prevencidn de recaidas/recurrencia.
— Estrategias para la depresién que no responde altratamiento.
— Tratamiento de la depresién mayor con sintomas psicéticos.

— Otras alternativas terapéuticas: ejercicio fisico, intervenciones online
y terapias alternativas.

— El consentimiento informado desde el punto de vista legal en Espafia.

— Algoritmo terapéutico: criterios de derivacion y manejo segun
grave- dad.

Aspectos no abordados en la GPC
— La GPC no aborda los trastornos distimico, bipolar, ni el adaptativo.
— La prevencidon primaria de la depresidon en la infancia y adolescencia.

— La GPC no aborda la prevencion de la conducta suicida, debido a que
este aspecto se recoge en la GPC de Prevencidon y Tratamiento de la
Conducta Suicida del Programa de GPC en el SNS, en su apartado
especifico sobre infancia y adolescencia(16).

Los principales usuarios a los que va dirigida la guia son
todos aquellos profesionales sanitarios implicados en el
manejo de la depresién en la infan- cia y en la adolescencia,
asi como los pacientes y sus familiares/cuidadores. Esta guia
podria ser relevante también para profesionales del sistema
edu- cativo y de servicios sociales, aunque no esta
especificamente dirigida a ellos.






