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I- ASPECTOS CLINICO-TERAPEUTICOS
EN DEPRESION

La depresion viene definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion.

Desde una perspectiva historica, inicialmente la depresién fue denominada melancolia,
concepto atribuido a Hipdcrates, término que continud usandose hasta el Renacimiento.

Su evolucién podria dividirse en cuatro etapas tomando como base la aparicidon de bibliografia
relacionada con este tema hasta la actualidad (Guillén Guillén E, 2013):

— Periodo inicial, con referencias al concepto de melancolia.
— Un segundo periodo, que se inicia en el siglo XIX.

— Un tercer periodo, que incluye la primera mitad del siglo XX, con una progresiva
fijacién del término “depresion” y un creciente interés.

— Una cuarta etapa, a partir de la segunda mitad del siglo XX, con abundante produccion
bibliografica y analisis detallados sobre la enfermedad depresiva.

Se tiene conocimiento de que existe el estado de animo depresivo desde que existe palabra
escrita. Ya en la lllada Homero nos describe la depresidon de Belerofonte... Cuando Belerofonte
se atrajo el odio de todas las deidades, vagaba solo por los campos de Alea, royendo su dnimo
y apartdndose de los hombres..., y en la epopeya de Gilgamesh hablan de los cambios
corporales producidos por la tristeza... Transido de miedo, quieto, sin un sonido, su corazon se
turbaba, nublado su rostro. Pues el pesar habia penetrado en su vientre; su cara era como la de
un viajero llegado de lejos...

Hipdcrates describid la causa haciendo referencia a una acumulacidn en el cerebro de la bilis
negra, producida en intestino y bazo. De alli el origen del término melancolia: del griego
antiguo péAag negro y xoAn bilis.

Tras la revolucién francesa Pinel, en su Traité Médico-Philosophique sur l'aliénation mentale
(1801) divide los trastornos mentales en cuatro grupos (melancolia simple, mania, demencia e
idiocia), situando ya la melancolia como uno de los grandes diagnésticos.

Durante el resto del siglo XIX el término melancolia reflejaba un afecto triste haciéndose
sindbnimo de depresion, que describia la situacion emocional asociada con un estado de dnimo
bajo. Mds adelante, la depresion englobd a la melancolia, que pasé a ser un subtipo de
depresion enddgeno y de mayor gravedad.

1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS:

El trastorno depresivo mayor es un problema de salud publica que afecta a mas de 350
millones de personas. En el momento actual es el trastorno mental mas frecuente en Europa 'y
en Espafia y constituye un importante problema de salud dada su elevada frecuencia. Segin
datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2030 sera la primera causa de
carga de enfermedad a nivel mundial en términos de afios de vida ajustados por discapacidad,




a lo que se une la pérdida en calidad de vida y las consecuencias laborales por reduccién de
productividad y pérdida de jornadas o incapacidades permanentes (Haro JM, et al, 2004).
(Gabilondo A et al, 2010) (Curran GM et al, 2007)(WHO 2004).

La prevalencia ha aumentado con el tiempo duplicindose con creces en el periodo de
1991/1992 al 2001/2002 (del 3% al 7%) (Andrade L et al, 2003) (Compton WM et al, 2006).

Actualmente, dicha prevalencia es muy elevada en los paises desarrollados (Estados Unidos y
Europa), de aproximadamente del 18% (Kessler RC et al. 2001).

En Espafia la prevalencia estimada es mas baja. Segun el European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders, es del 3,96 % para el TDM, del 1,49% en la distimia y del 4,37 % para
trastorno del estado de animo en general, siendo el riesgo de sufrir al menos un episodio
depresivo mayor del 10,6 %, en algin momento de la vida (Gabilondo A et al, 2010).

En gran cantidad de ocasiones pasa inadvertida, y con ello se agudizan las consecuencias, tanto
para el enfermo como para su entorno social y laboral. Por ello, cuanto mas precoz sea su
deteccion y, con ello, el tratamiento prescrito, tanto mas efectiva sera la ayuda para reducir el
sufrimiento individual y minimizar los costes asociados a la enfermedad.

La prevalencia en funcion del sexo es 2:1 en mujeres frente a hombres, pudiendo observarse
diferencias en esta distribucion en funcion de la etiologia (Pedersen CB et al, 2014) (Kendler KS
et al, 2014).

Para su tratamiento y control se dispone de tratamientos farmacolégicos y no farmacolégicos;
sin embargo, es mayoritario el uso de terapias farmacoldgicas con uso de antidepresivos, por
lo que la prescripcion de estos farmacos debe ir previamente informada por la mejor evidencia
disponible.

Los estudios muestran que, en términos de eficacia, todos los antidepresivos son mas efectivos
que el placebo. En estudios comparativos, la agomelatina, amitriptilina, escitalopram,
mirtazapina, paroxetina, venlafaxina y vortioxetina fueron mds efectivos que otros
antidepresivos, mientras que la fluoxetina, fluvoxamina, reboxetina y trazodona fueron las
drogas menos eficaces. En cuanto a aceptabilidad, agomelatina, citalopram, escitalopram,
fluoxetina, sertralina y vortioxetina fueron mas tolerables que otros antidepresivos, mientras
que amitriptilina, clomipramina, duloxetina, fluvoxamina, reboxetina, trazodona y venlafaxina
tuvieron las tasas mas altas de abandono.

En la practica se debe recurrir a la medicina basada en la evidencia e informar a los pacientes,
a los médicos, a los desarrolladores de directrices y creadores de politicas publicas sobre las
caracteristicas especificas de los diferentes antidepresivos para su mejor manejo en la consulta
diaria (Cipriani A et al, 2018).

2. PATOGENIA

El TDM ocurre mas a menudo en pacientes con factores de riesgo especificos (Kendler KS et al,
2006). Estos factores multiples e interactivos constituyen tres amplias vias para desarrollar la
enfermedad, tal como se expone en la tabla:

Factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad

Factores internos Genética, neuroticismo, baja autoestima, trastorno de ansiedad de inicio
temprano, historial de depresién mayor

Factores externos Epigenética, abuso de sustancia, alteraciones de conducta




Eventos estresantes Trauma durante la infancia o la edad adulta, acontecimientos estresantes de
la vida en el afio previo, pérdida de los padres, baja calidez parental, historia
de divorcio, problemas conyugales, bajo apoyo social, baja educacion

Fuente: modificado de Kendler KS et al, 2006

Aunque hasta el 70% del riesgo de padecer una depresidn es debido a factores genéticos, los
antecedentes traumaticos en la infancia estan implicados de forma significativa en su
desarrollo; y el factor de riesgo mas importante es la exposicion a situaciones vitales
estresantes recientes, sobre todo cuando las experiencias adversas dafan la autoestima
personal. Los factores laborales, pueden actuar como desencadenantes en un paciente con
predisposicidn a desarrollar depresién o agravar una situacién previa.

Sobre la genética del TDM, no se han identificado genes especificos relacionados con el riesgo
de desarrollarlo. Parece ser que hay implicados genes que probablemente contribuyen a la
vulnerabilidad personal, pero que requiere de factores ambientales no genéticos adicionales
para producir el trastorno (Sullivan PF et al, 2009).

Existen multiples efectos genéticos e influencias ambientales especificas del individuo, con
expresion genética alterada, que concurren durante el desarrollo del cerebro y en respuesta al
estrés (Tsuang, MT et al, 1990).

Sin duda el factor genético juega un papel de importancia, esto se pone de manifiesto en el
metaanalisis realizado en 2010 sobre el TDM que observd tasas de concordancia en gemelos
monocigoticos del 37%, datos similares a los encontrados en un estudio posterior, con una
tasa del 38 % (Sullivan PF et al, 2000) (Kendler KS et al, 2006). En esta misma linea, la
heredabilidad del TDM es mas alta en las mujeres en comparacion con los hombres y en
pacientes con inicio del cuadro en una edad temprana de (Kendler KS. Et al, 2006) (Kendler KS
et al, 2009).

Existe una relacién en la predisposicion a esta patologia cuando existen trastornos previos en
los padres por enfermedad mental, en casos de abuso de sustancias y en conductas de
criminalidad (Green JG, et al, 2010). Con respecto de los factores sociales, las relaciones
familiares pobres en etapas precoces (antes de los 20 afios) son predictivas de aparicién de
depresion en mayores de 50 afios (Waldinger RJ et al, 2007).

En el Framingham Heart Study publicado en 2010, los sujetos tenian mas probabilidades de
estar deprimidos si lo estaba una persona con la que estaban directamente conectado, siendo
tanto menor la relacién cuanto menor fuera el grado de relacién interpersonal (Rosenquist JN
et al, 2010).

El aislamiento, el escaso apoyo social y las criticas de los miembros de la familia pueden
conducir a la aparicién de la depresion o perpetuar episodios depresivos (Paykel ES et al, 2003)
(Hayhurst H et al, 1997) (Rosenquist JN et al, 2010) (Teo AR et al, 2013).

3.-DIAGNOSTICO

El TDM es una patologia clinicamente heterogénea con una presentacion sindrémica muy
variable. Esta heterogeneidad esta presente en las numerosas conjunciones disyuntivas en los
criterios diagndsticos del DSM 5.

Las combinaciones de los nueve criterios del DSM 5, ofrecen 227 posibles perfiles de
depresion. Si se toman los sintomas de cada criterio surgen 16.400 posibles presentaciones.
Asi pues, no es de extraifiar que entre el 30-50 % de pacientes con depresidon no estén
diagnosticados (Fried El et al, 2015) (Cleare A et al, 2015)




En una revisidon sobre el estudio Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depresion
(STAR*D) se investigd la cantidad de perfiles de sintomas informados por 3.703 pacientes
ambulatorios deprimidos al comienzo de la primera etapa de tratamiento, identificAndose
hasta 1.030 perfiles. De estos, 864 perfiles (83,9%) fueron presentados por cinco o menos
sujetos, y 501 perfiles (48,6%) fueron presentados por un solo individuo. El perfil de sintomas
mdas comun exhibié una frecuencia de tan solo 1,8%. Incluso cuando se realizd una
comparacion teniendo en cuenta la gravedad de la depresidn, no se redujo la heterogeneidad
observada (Fried El et al, 2015).

Ante tal diversidad y con intencidén practica, los sintomas que pueden presentarse se
esquematizan en tres grandes grupos tal y como se muestran en la tabla:

— sintomas afectivos
— sintomas cognitivos
— sintomas somaticos

Sintomas del Trastorno Depresivo mayor

Sintomas afectivos Sintomas cognitivos Sintomas somaticos
Dificultades de:

Fatiga
Tristeza Atencién y concentracién

Cambios en el apetito / peso
Ansiedad Memoria reciente y a largo plazo

Insomnio / hipersomnia
Irritabilidad Toma de decisiones

Disfuncién sexual
Bajo estado de dnimo Planificacidn y organizacion

Cefalea
Pensamientos suicidas Agudeza mental

Problemas de estémago
Desesperanza Encontrar palabras

Dolor toracico
Sentimiento de culpa sin motivo | Velocidad de pensamiento
Agitacion psicomotora
Juicio

Fuente: American Psychiatric Association, 2013; Marazziti D et al, 2010; Hammar A et al, 2009.

Las dudas mas frecuentes respecto al TDM se plantean cuando puede existir una respuesta a
una pérdida significativa que, de manera no patoldgica, pudiera incluir el sentimiento de
tristeza intensa, rumiacidn acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de
peso (Criterio A).

Segln el DSM 5 ...estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la
pérdida, también se deberia descartar la presencia de un episodio de un TDM, ademds de la
respuesta normal a una pérdida significativa... En estos casos, se precisa tener un
conocimiento amplio de la historia del individuo y de las normas culturales de su grupo
sociocultural sobre la expresidn del malestar en el contexto de la pérdida.

En la introduccion del DSM 5 se refiere que... para establecer un diagndstico de trastorno
mental, no basta con comprobar la presencia de los sintomas citados en los criterios de
diagndstico... y también que ...el objetivo final de la redaccion de la historia clinica radica en la
utilizacion de la informacion disponible sobre el contexto y el diagndstico, para elaborar un
plan de tratamiento integral adecuadamente fundamentado en el contexto cultural y social del
individuo...




Criterios diagnosticos del actual DSM 5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es (1)
estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segln se desprende de la
informacion subjetiva (Ej. se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacidn por parte de
otras personas (Ej. se le ve lloroso). (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede
serirritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de la
observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (Ej. modificacion de mas del 5%
del peso corporal en un mes) o disminuciéon o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en
los nifos, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacidn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi
todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los
dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un
plan determinado, intento de suicidio o 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 fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién
médica.

Fuente: American Psychiatric Association. Diagnostic of Mental Health Disand Statistical Manual orders.
5% ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013;

4.- DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante la variabilidad de los sintomas depresivos y la complejidad de su diagndstico, se
presentan multiples situaciones que requieren un diagndstico diferencial: diversos cuadros
organicos, duelo complicado, déficit de atencidn, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno adaptativo con animo deprimido, tristeza no patoldgica....

Se sospecha una causa orgdnica subyacente cuando aparece un inicio severo sin tener
antecedentes de cuadros afectivos, sobre todo de subtipo melancélico y psicético en ancianos
o adultos que presentan enfermedad aguda o crdnica. Igual ocurre en casos de depresidén que
no responde a tratamientos o si presenta de manera concomitante un déficit cognitivo
significativo o excesiva ansiedad.

Las enfermedades organicas que pueden causar o contribuir a la presencia de un TDM se
recogen en la siguiente tabla.



Enfermedades organicas que pueden causar o contribuir a un TDM

Farmacos

Alcohol, betabloqueantes, esteroides, opiaceos, barbituricos, retirada
de cocaina o anfetaminas, envenenamiento por metales pesados,
inhibidores de la colinesterasa, cimetidina, agentes
quimioterapéuticos.

Causas metabdlicas
endocrinas

y

Hiper e hipotiroidismo, anemia severa, hiper e hipoparatiroidismo,
hiper e hipocaliemia, hiponatremia, hipocalcemia, enfermedad de
Cushing, enfermedad de Addison, uremia, gota, hipopituitarismo,
porfiria, enfermedad de Wilson, sindrome de Wernicke-Korsakoff,
Diabetes, Hipogonadismo, Hiperprolactinemia, deficiencia de acido
félico, hipervitaminosis A, déficit de vitamina B1, déficit de vitamina
B12, déficit de niacina.

Enfermedades infecciosas

Tuberculosis, Epstein-Barr, HIV, neumonia, postinfluenza, sifilis
terciaria, encefalitis, estados postencefalitis, neumonitis hepatitis,
brucelosis, fiebre tifoidea, viriasis sistémica.

Enfermedades
neurodegenerativas
desmielinizantes

Enfermedad de Alzheimer, esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinson, Enfermedad de Huntington, demencias subcorticales

Cuadros neuroldgicos

Epilepsia, epilepsia temporal, lesiones medulares, atrofias cerebrales
hematoma subdural, hidrocefalia a presion normal, Accidentes
cerebro vasculares, tumores cerebrales, sindromes post traumatismo
craneoencefalico

Oncolégicos

Carcinomatosis, Adenocarcinoma de pancreas. Adenocarcinoma de
estémago. Linfomas. Cancer de colon, mama, utero, pulmdn y otros

Otras

Enfermedades inflamatorias crénicas, enfermedades autoinmunes,
infarto de miocardio, cardiopatias, hipertension arterial, apnea del
suefio, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cirrosis hepatica,
enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia renal, artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, arteritis temporal,
fibromialgia, fractura de cadera, psoriasis, acné, trasplante de érgano

Fuente: Privitera MR et al, 2007.

5.-TRATAMIENTO

En el tratamiento del TDM se considera que se ha alcanzado la remisién completa cuando hay
una ausencia de sintomas significativos de depresién durante un tiempo determinado (al

menos 2 meses).

Se considera respuesta al tratamiento cuando hay una respuesta superior al 50%, pero menor

de lo requerido para remision.

Si existe una nueva manifestacion de la enfermedad con reagudizacion de los sintomas antes
de 6 meses tras haber logrado la recuperacion, se denomina recaida. Si han pasado mas de

seis meses, se denomina recurrencia.
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Las publicaciones muestran que durante la remisidn suelen persistir de promedio dos sintomas
del TDM, siendo los mas comunes los sintomas cognitivos, la falta de energia y los problemas
del suefno. Los sintomas residuales de la depresién son frecuentes y se asocian a una mala
evolucién a largo plazo y mas del 70 % de los pacientes que responden siguen presentando
sintomas cognitivos, siendo estos los tipos de sintomas residuales mas prevalentes. (Trivedi
MH et al, 2008; Paykel ES et al, 1995; Nierenberg AA et al, 1999; Roca M et al, 2011; Conradi HJ
et al, 2011) (McClintock SM et al, 2011) (Conradi HJ et al, 2011).

EL tratamiento inicial es habitualmente una combinacion de farmacoterapia con psicoterapia
ya que ha mostrado ser mas efectivo que cualquiera de los tratamientos por si solo, si bien
ambos se han mostrado eficaces, sin embargo los antidepresivos como monoterapia son la
opcion mas estudiada y utilizada por ser mas accesible, mas sencilla, y mejor admitida por
algunos pacientes frente a la psicoterapia (Rush AJ et al, 2006; Cuijpers P et al, 2009) (Kupfer
DJ 2012) (Givens JL et al, 2007).

Los metaanalisis de ensayos aleatorizados han encontrado eficacia con el uso de muchos
antidepresivos en la depresion mayor unipolar, incluidos: Agomelatina, Amitriptilina,
Citalopram, Duloxetina, Escitalopram, Imipramina, inhibidores de la monoaminooxidasa,
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina, Mirtazapina, Paroxetina, Sertralina,
triciclicos, Vortioxetina (orden alfabético).

Algunos estudios concretos han comprobado que la ventaja de los antidepresivos sobre el
placebo suele ser de 2 a 4 puntos en una escala de evaluacién estandar, como la Escala de
Hamilton para la depresion de 17 items (forma 1A-C), que oscila entre 0 y 52 puntos (Thase
ME, 2011).

Farmacos antidepresivos y su dosis diaria habitual y diaria maxima (mg)

Farmaco Dosis diaria habitual(mg) Dosis diaria maxima(mg)

Inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina

Citalopram 20-40 40
Escitalopram 10-20 30
Fluoxetina 20-60 80
Fluvoxamina 50-200 300
Paroxetina 20-40 50
Sertralina 50-200 300
?§ Inhibidores de recaptacion de serotonina y noradrenalina
g Desvenlafaxina 50-100 200
-;i? Duloxetina 60-120 120
§° Venlafaxina retard 75-225 375
wv

Agentes atipicos

Agomelatina 50 50
Bupropion 300 (en dos tomas) 450
Bupropion retard 300 300
Mirtazapina 15-45 60

Moduladores de la serotonina

Trazodona 100-400 400
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Antidepresivo multimodal

Vortioxetina 10-20 20

Triciclicos y tetraciclicos

Amitriptilina 150-300 300
- Clomipramina 100-250 300
:é Imipramina 150-300 300
so Maprotilina 100-225 225
S Nortriptilina 50-150 150
§ Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO)

Isocarboxazida 10-40 60

Tranilcipromina 30-60 60

Fuente: modificado de Unipolar depression in adults: Antidepressant doses In: UpToDate, Basow, DS
(Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2018.

Para los pacientes con depresidon mayor unipolar, cuyo tratamiento inicial incluye el uso de
antidepresivos, se recomiendan los de segunda generacién. Los antidepresivos triciclicos y los
inhibidores de la monoaminooxidasa generalmente no se usan debido a su manejo mas
dificultoso por la problematica en seguridad, los efectos adversos e interacciones con
alimentos Gartlehner G et al, 2011).

En estudios previos a la aparicién de la vortioxetina, y referidos a la comparacidon entre
antidepresivos, se encontraron algunas diferencias estadisticamente significativas, pero
pequefias y no clinicamente relevantes entre ellos, como ejemplo, una mejoria mayor con
escitalopram frente a citalopram, con una diferencia promedio en la Escala de Depresion de
Montgomery-Asberg -que varia en puntaje de 0 a 60 puntos- de 1.5 puntos. En los ultimos
afos se han realizado revisiones mas actuales, como el meta-analisis de 2010 sobre los
antidepresivos prescritos que clarifican el manejo en la practica (Gartlehner G et al, 2011)
(Lenox-Smith et al, 2010).

La vortioxetina se ha incorporado en el tratamiento de la depresidn mayor con especial
relevancia en su manejo y por su mejora de la sintomatologia cognitiva en pacientes con
depresion mayor unipolar que ha mostrado ser mayor que con otros antidepresivos (Ej.
duloxetina), siendo resefiable la mejora en la compatibilidad con la conduccién de vehiculos,
este beneficio puede ser independiente de la resolucién del sindrome depresivo y relacionado
directamente con el uso del farmaco. Otra ventaja de este farmaco es que no presenta el
sindrome de retirada, habitual en otros compuestos antidepresivos y presenta menos efectos
secundarios que agomelatina, duloxetina y venlafaxina (Pae CU et al, 2015; Thase ME, et al,
2016; Baldwin DS et al, 2016) (Mcintyre RS et al, 2016; Thase ME, 2015). (Montgomery SA et
al, 2014; Alvarez E et al, 2012; Li G et al, 2016).

Sin embargo, dada la falta de una clara superioridad en la eficacia entre los antidepresivos, la
seleccidn de un farmaco se basa en otros factores (Gartlehner G et al, 2012):

— Seguridad.
Perfil de efectos secundarios.

Sintomas depresivos especificos.

RN

Enfermedades comodrbidas.
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Medicamentos concurrentes y posibles interacciones entre medicamentos.
Facilidad de uso.

Preferencia o expectativas del paciente.

Costo.

Respuesta del paciente a antidepresivos durante episodios depresivos previos.

N R

Historial familiar (Relacion de primer grado) de la respuesta a los antidepresivos.

El 25-44 % de los pacientes con depresidn que reciben tratamiento con un inhibidor selectivo
de recaptacion de la serotonina lo suspenden durante los 3 primeros meses de tratamiento
por presentar efectos adversos. No es de extrafiar el abandono del tratamiento, ya que la
mayoria de los pacientes tratados con antidepresivos presentan uno o mas efectos
secundarios molestos, de hecho, en algunos estudios se ha encontrado que el 36% de los
pacientes que suspendid el tratamiento lo hizo precisamente con causa en los efectos
adversos (Bull SA et al, 2002; Bull SA et al-b, 2002; Kelly K et al, 2008; Lin EH et al, 2003) (Kelly K
et al, 2008) (Hu XH et al, 2004).

La mala tolerabilidad y el incumplimiento terapéutico contribuyen a los escasos resultados del
tratamiento del TDM (Doesschate MC et al, 2009; Sansone RA et al, 2012; Akerblad AC et al,
2006).

Por ello, previo a la prescripcion de cualquier terapia farmacoldgica, conviene revisar
escrupulosamente las caracteristicas de cada farmaco, sus efectos terapéuticos y los efectos
adversos teniendo en cuenta la actividad social y laboral de cada paciente y sus caracteristicas
personales, de cara a garantizar la maxima eficacia y el cumplimiento de las pautas
terapéuticas estipuladas.

Se presenta a continuacion una comparativa de efectos adversos de los farmacos
antidepresivos, utilizando como base referencial las guias CANMAT de 2016.
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Prevalence of Adverse Events among Newer Antidepressants: Unadjusted Frequency (%) of Common Adverse Events as Reported in Product Monographs.

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetine

Fluvoxamine

Paroxetine

Sertraline®

Desvenlafaxine®

Duloxetine

Levomilnacipran

Nausea

21

15

21

37

26

26

22

20

17

Constipation

18

14

11

Diarrhea

11

18

Dry
Mouth

19

10

26

18

16

11

15

10

H Di s Ner
3
3 6 4 2
13 14
22 15 26 2
18 13 23 5
20 12 13 3
13 4 <1
8 7
17 8

Anxiety Agitation

12

Insomnia

16

14

13

16

11

Fatigue

11

Sweating

11

11

11

10

Asthenia

15

Tremor

10

11

11

Anorexia Increased Weight
Appetite Gain
4
2 2
11
15
1
3 1

Male Sexual
Dysfunction

10

16

16

10

11

14



Milnacipran

Venlafaxine IR

Venlafaxine XR

Agomelatine®

Bupropion SR*

Bupropion XL

Mirtazapine

Moclobemide

Vilazodone®

Vortioxetine'

37

31

11

13

24

23

15

13

29

22

12

13

26

25

10

25

26

28

34

14

19

20

23

17

54

13

10

18

17

16

12

14

12 5 11
8 5 8
2 3
3
8 7 17
1 5

18
16
12
2 5
<1

Fuente: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder. Can J Psychiatry. 2016 Sep; 61(9): 540-560.
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6.-

ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE EL TDM

¢CUANTO TIEMPO SE DEBE TRATAR AL PACIENTE?

%

Primer episodio depresivo: Tras respuesta completa (1-2 meses) seis meses, disminucion en
dos meses

22 episodio: Tras respuesta completa 12 meses, disminucion en dos meses

\J

3% episodio: Tras respuesta completa 24 meses disminucién en dos meses

Mas de 3 episodios, grave, riesgo vital, >75 afos: Tras respuesta completa, de 5 afios a toda
la vida

FACTORES QUE FAVORECEN LA CRONICIDAD DE LA DEPRESION:

Maltrato en la infancia

Inicio temprano del TDM

Dos o mas episodios de TDM previos

Persistencia o aparicion de sintomas depresivos residuales

Enfermedad organica o psiquidtrica comorbida

Estresores psicosociales o discapacidad

N N N N IR

Estilo cognitivo negativo

_)

Historia familiar de trastornos afectivos

¢CUANDO DERIVAR A PSIQUIATRIA?

_)

La presencia de ideas autoliticas estructuradas o paciente con antecedentes de gestos
autoliticos en el contexto de episodios depresivos graves.

Paciente diagnosticado de trastorno bipolar, esquizoafectivo o esquizofrenia.

Depresidn secundaria a patologia organica.

Depresidn severa o con sintomas psicéticos o catatdnicos.

Comorbilidad con abuso de sustancias toxicas.

Antecedentes de falta de respuesta al tratamiento en Atencién Primaria.

Viddd) e

Siempre que el médico tenga dudas o no se sienta capaz de atender correctamente al
paciente.

A

Siempre que el paciente desee ser tratado por Salud Mental.
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2. - ASPECTOS SOCIOLABORALES EN
DEPRESION

2.1 Introduccion

Segln datos de 2017 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la depresién es uno de los
trastornos mentales mas frecuentes. Se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas
en el mundo y constituye la principal causa mundial de discapacidad, contribuyendo de forma
muy importante a la carga mundial general de morbilidad.

Estos datos apoyan el hecho de que sea considerada una de las afecciones prioritarias en el
Programa de accion de la OMS para superar la brecha en salud mental, cuyo objetivo consiste
en ayudar a los paises a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales,
neurolégicos y por consumo de sustancias, mediante la prestacion de la asistencia por
profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental.

El Programa parte del principio de que, con una atencién adecuada, ayuda psicosocial y
medicacidn, decenas de millones de personas con trastornos mentales, entre ellos la
depresion, podrian tener una vida normal, incluso en entornos con escasos recursos.

Uno de los aspectos que mas preocupa en esta enfermedad es cémo afecta la depresién en
el trabajo y, en sentido contrario, cdmo afecta el desempefio laboral al trabajador con
depresion. Se parte de la idea global de que la depresidn interfiere con las actividades
personales, sociales y laborales, y de que genera un alto impacto econdmico en la sociedad.

Los aspectos laborales que con mayor frecuencia influyen en la depresién y su relacién con el
entorno laboral son:

— Conflictividad laboral.

Mala adaptacion a los cambios e innovaciones.
Descenso en la productividad laboral.
Dificultad para ajustarse a normas.
Incremento en los errores.

Dificultad en la toma de decisiones o lentitud en las mismas.

N 2

Incremento en los periodos de incapacidad temporal o de ausencias laborales.

Por otra parte, el trabajador con depresion sufre los mismos sintomas en todos los momentos
de su viday, por ello, no se puede separar el ambito laboral del extralaboral, pues ambos estan
interconectados e influyen conjuntamente en la misma persona. La salud mental del
trabajador, inseparable de la salud general, repercute en todos los ambitos de la vida personal,
entre ellos el desempefio laboral, pudiendo afectar a la percepcidén de las caracteristicas del
trabajo y alterando el desarrollo seguro del mismo. Y a su vez, como se ha referido, el trabajo
puede influir en la aparicion o empeoramiento de un cuadro depresivo.

En términos generales, se habla del concepto de “desconectar” en relaciéon con olvidar los
conflictos y preocupaciones que conlleva el trabajo cuando se sale de él y, al contrario,
desconectar de los problemas personales cuando se llega al trabajo. Sin embargo, esto es con
frecuencia dificil para cualquier persona y, mas si cabe, para un trabajador con depresion.
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Una buena parte de nuestras vidas transcurre en el lugar de trabajo y, por ello, son aspectos a
destacar dentro del estudio de la depresidon aquellas situaciones para las que el trabajador
puede ser especialmente sensible como: malas relaciones con los compaiieros o jefes, la
inestabilidad laboral, la insatisfaccion o sentimiento de insuficiente reconocimiento, la
actividad rutinaria o repetitiva, las escasas o nulas opciones de ascensos o mejoras. Aunque
son importantes para cualquier persona, adquieren especial relevancia en un trabajador con
un trastorno depresivo.

Uno de los aspectos que mas destaca en los ultimos afos en relacién con el trabajo,
especialmente en paises industrializados, es el de los factores psicosociales y organizacionales
como causa de desajustes emocionales y, en relacién con la depresién, de causalidad o
agravamiento de esta. Sefialar de forma especial todo cuanto gira alrededor del estrés laboral,
como factor claramente influyente en la sintomatologia depresiva.

En el estudio de la relacidon entre el trastorno depresivo, los tratamientos utilizados y la
problemdtica laboral asociada, el enfoque es complejo y se parte de valorar conjuntamente la
relacidn entre las condiciones laborales como causa de inicio de proceso depresivo o de su
agravamiento y, de otro lado, considerar a la propia depresidn o a los efectos adversos de su
tratamiento, como potencial cauda de riesgo laboral o de problematica en el trabajo.

Ademas, no se debe olvidar que la integracién laboral es un componente clave para facilitar
una mejor respuesta en el paciente con depresién, ya que favorece aspectos claves
integradores como su autonomia personal, su independencia, las relaciones sociales y mejora
la valoracion personal del trabajador.

En la tabla que se muestra a continuacidon se resumen algunas de estas relaciones:

La Interrelacion depresion y trabajo: tipos

El trabajo como causa de depresion Por riesgos asociados a factores psicosociales
/organizacionales laborales: estrés laboral

En relacion con conductas agresivas: mobbing,
hostigamiento

Malas condiciones medioambientales: espacio reducido,
mala iluminacién o ventilacién, ruido

Por plaguicidas

Por desempleo

La depresiéon como secuela laboral Por accidente de trabajo

Por estrés postraumatico

La depresidon como causa de riesgo laboral Conflictividad con jefes o compafieros
— lIrritabilidad Riesgo de somnolencia diurna: accidentes de trabajo de
trafico

— Insomnio
Disminucion de la productividad y pérdida de jornadas

— Enlentecimiento laborales

— Falta de memoria o de concentracion Incremento del ndmero de errores

— Descuido en la imagen Menores opciones de promocién laboral

Las terapias como causa de riesgo laboral Incremento de accidentes laborales y de tréafico
— Sedacion Incumplimiento de horarios
— Disminucion de reflejos Pérdida de productividad
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— Perdida de concentracién Menor capacidad fisica para tareas con cargas

— Enlentecimiento psicomotor Conflictos interpersonales en el trabajo
— Debilidad muscular

— Molestias fisicas: Pérdida de apetito,
pérdida de peso, nduseas, etc.

Adaptaciones temporales o definitivas en el | Adaptacién de horarios (turnos, trabajo nocturno)

trabajador con depresion . .
! P Cambios de puesto o de tareas concretas en el mismo

— Prevencion primaria o secundaria puesto

Modificaciones en el entorno personal
Modificaciones en las condiciones medioambientales
Apoyo médico o psicoterapia

Control y seguimiento coordinado

Fuente: Grupo de Investigacidon en Medicina del Trabajo-GIMT

2.2 Revision bibliografica en Depresion y Trabajo

Una revision bibliografica comprende actividades relacionadas con la busqueda de informacion
escrita sobre un tema acotado previamente y sobre el cual se relne y discute parte de la
informacidn recuperada y utilizada, en este caso sobre el concepto de depresion y su relacion

con el trabajo.

La bibliografia médica recoge una gran cantidad de publicaciones en relacion con la depresion
como enfermedad, si bien se reducen notablemente cuando se acota la busqueda al concepto

depresion y trabajo.

PubMed- Bibliografia Médica en Depresion

. N2 de N2 publicaciones ultimos | N2 publicaciones ultimos
Concepto de blsqueda L. o o
publicaciones 10 afios 5 afos
depressive disorder 116.604 50.120 26.504
depressive disorder 29.906 15.954 7.812
prevalence
depressive symptoms 357.242 162.113 96.340
depresién 381.466 167.379 98.272
depresién treatment 197.508 89.325 50.281
depresion review 50.563 25.311 14.790
depresién diagnosis 158.891 67.763 34.915
depresién and occupation 1.379 739 449
depresién and workplace 1.279 944 581
depresién and disability 12.649 7.797 4.677
depresién and occupational 1.236 847 519
risk factor
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depresién and occupational 4,114 2.841 1.930
health

depresién and occupational 1.985 1467 1.136
medicine

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/-Blsqueda realizada 27/12/2017

Quizas uno de los aspectos mds estudiados ha sido el concepto de absentismo, ausentismo y
presentismo ligado a trabajadores con depresion, especialmente en los casos mds complejos
como la depresidn mayor o en situaciones con doble afectacién (trastorno depresivo mayor
mas distimia), y que confirman la carga econdmica que esto supone para las empresas y, por
ello, para la sociedad. Se hace especialmente recomendable la implementacién de programas
de salud laboral, junto con el adecuado diagndstico y tratamiento dentro de un concepto
global de politica sanitaria (Uribe JM, et al, 2017).

En la depresidn a pesar de ser la principal causa de discapacidad en todo el mundo y el aspecto
gue mas contribuye a su impacto econdmico es la pérdida de productividad; encontramos, sin
embargo, muy poca investigacién sobre los costos de la misma fuera de los paises
occidentales, si bien constan estudios en algunos paises, como Corea, con calculos de costos
de la enfermedad (Chang SM et al, 2012). Algunos trabajos han realizado comparativas entre
varios de ellos. Destaca el de Evans-Lacko S et al de 2016, que examina el impacto de la
depresion en la productividad laboral en ocho paises diferentes: Brasil, Canada, China, Japdn,
Corea del Sur, México, Sudafrica y Estados Unidos. Se valora la influencia en absentismo y
pérdida de productividad, tanto por factores individuales, como laborales y sociales.

Los costos anuales promedio mas bajos por persona debidos al ausentismo fueron los de Corea
del Sur (181 S) y los mas altos en Japdn (2.674 S). Respecto al presentismo, los costos
promedio mas altos por persona se encontraron en los EE. UU. (5.524 S) y Brasil (5.788 S). En
términos generales, los costos asociados con el presentismo tienden a ser 5-10 veces mas altos
que los asociados con el ausentismo. Pero, independientemente de las diferencias halladas
entre paises, este estudio pone de manifiesto que el impacto de la depresién en el lugar de
trabajo es considerable en todos los paises, tanto en términos monetarios absolutos como en
relacidn con la proporcion del PIB del pais. El estudio concluye afirmando que, la depresién es
un tema que merece mucha mas atencién, independientemente del desarrollo econdémico, el
ingreso nacional o la cultura de un pais.

Datos de Espafia de 2011 estiman un coste minimo asociado al grupo de patologias: trastornos
depresivos, ansiedad y trastorno adaptativo de 78.380.255€, por un total de 56.795 procesos
que cursaron con IT, con 3.666.055 jornadas perdidas de trabajo y con una duracién media por
proceso de 64,5 dias, lo que representé el 3,5% del total de procesos de IT por todas las
patologias y el 5,13% de las jornadas perdidas (Vicente-Herrero MT et al, 2013).

En los trastornos depresivos mayores adquiere especial trascendencia todo cuanto gira en
torno a la reincorporacién laboral de un trabajador después de un proceso de Incapacidad
Temporal (IT) prolongado. El retorno al trabajo es un objetivo terapéutico en este tipo de
pacientes, pero algunos estudios se plantean si el tratamiento antidepresivo realizado mejora
de manera significativa y confiable las medidas de funcionamiento del paciente en el lugar de
trabajo. Los resultados (que han de ser valorados en comparativa con diversas sustancias)
sugieren que, en términos generales, las terapias farmacoldgicas mejoran los resultados en el
lugar de trabajo y que esta mejoria debe ser incluida en los analisis de costo-beneficio para
informar mejor los estudios de modelos de costos relacionados con la terapia antidepresiva
(Lee Y et al, 2017).
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Sin embargo, mientras que el empleo ha demostrado ser beneficioso para las personas con
trastorno depresivo, la conflictividad laboral que puede aparecer cuando existen limitaciones,
y generar actitudes negativas por parte de los empleadores, puede ocasionar el
empeoramiento del cuadro y suponer una barrera importante en su participacion laboral,
dentro de un marco mas complejo de estigma, o discriminacion laboral de los trabajadores,
especialmente valorado desde su propia perspectiva.

La discriminacioén relacionada con la depresién actia como una barrera para la participacion
social y la integracion social y laboral. Este concepto de estigmatizacidén, especialmente en
depresion mayor, estd relacionado con la historia clinica, la atencion médica recibida y la
experiencia de divulgacidon del diagndstico o con experiencias previas de discriminacion.

La no divulgacion de la depresidn es, en si misma, una barrera mds para buscar ayuda y recibir
un tratamiento efectivo y, por ello, se necesitan enfoques nuevos y sostenidos para evitar la
estigmatizacion de las personas con depresion y reducir los efectos del estigma cuando ya esta
establecido (ASPEN/INDIGO Study Group, 2013).

Estudios realizados en 35 paises han valorado conjuntamente varios aspectos relacionados con
la discriminacion laboral: si las personas con TDM anticipan y experimentan discriminacion
cuando intentan encontrar o mantener un empleo remunerado cuando existen limitaciones; si
los participantes, en funcién de si proceden de paises desarrollados altos, medios y bajos,
difieren en estos aspectos; y si las experiencias de discriminacién estan relacionadas con el
estado laboral actual (es decir, tener un trabajo remunerado o no).

En términos generales, y con las diferencias obvias entre paises y culturas distintas, las
personas con TDM con mucha frecuencia informaron discriminacion en el entorno laboral, de
forma que son necesarias intervenciones efectivas para mejorar la participacion laboral en
este tipo de pacientes, centrandose simultdneamente en disminuir el estigma en el entorno de
trabajo y la autodiscriminacion de los trabajadores con esta patologia (ASPEN/INDIGO Study
Group, 2016). Confirman asi los resultados del estudio previo de 2015, en el que se informaba
del papel que juegan los factores contextuales en la discriminacion anticipada, de forma que,
las personas que viven en paises con un indice de desarrollo humano muy alto informaron una
mayor discriminacion que los paises con un indice medio / bajo y concluye que, la variacion en
la discriminacién informada entre los paises se explica, solo en parte, por variables de nivel
individual (ASPEN/INDIGO Study Group, 2015).

Los problemas de salud mental y, entre ellos, sin duda la depresién, son comunes en el lugar
de trabajo, pero los trabajadores afectados por tales problemas no siempre son bien apoyados
por el entorno. Motivado por ello, se han desarrollado trabajos concretos para establecer
pautas o consideraciones adicionales en un contexto laboral, y que destacan su importancia
integradora, especialmente en actuaciones de adaptacidon incorporadas en las politicas
preventivas y en los procedimientos de la organizacién (Bovopoulos N et al, 2016).

Es funcidn prioritaria en Salud Laboral actuar en prevencién y especialmente en los accidentes
de trabajo que, aunque pueden ocurrir en cualquier entorno laboral, son menos probables si
se crea un ambiente de trabajo seguro y programas de capacitacion para prevenirlos. Por ello,
se ha de identificar a los empleados con mayor riesgo por condiciones personales y ofrecer
intervenciones preventivas en el lugar de trabajo (Lurati AR, 2017).

Entre otros factores de riesgo laboral estudiados en relacidon con los procesos depresivos se
encuentra el horario laboral. La revision de Watanabe K et al, de 2016 muestra que el trabajo
de horas extras se asocié con un riesgo ligeramente elevado y no significativo de trastorno
depresivo, y que esta asociacidn tiende a ser mayor para las mujeres, por lo que recomienda
tener en cuenta estas consideraciones como abordaje futuro.
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Pero, sin duda, es el estrés y cuanto conlleva dentro del ambito laboral uno de los factores mas
destacados cuando se asocia al trabajador con depresion y la influencia de aspectos como el
desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI). Una amplia revisidon de la bibliografia en este tema
concluye afirmando que los trabajadores expuestos a ERI tenian un mayor riesgo de trastorno
depresivo (Rugulies R et al, 2017). Del mismo modo, aspectos como las diferencias de género
o todo cuanto rodea a la evaluacién de factores psicosociales adquiere importancia creciente,
a la vez que datos como la falta de iniciativa en la toma de decisiones, las situaciones de
tensién laboral o intimidacion, pueden suponer un aumento de los sintomas depresivos a lo
largo del tiempo y son condiciones susceptibles de intervenciones organizacionales (Theorell T
et al, 2015). Las diferentes respuestas en hombres y mujeres ante situaciones de estrés laboral
se manifiestan en niveles mas altos de tensién laboral entre las mujeres y se relaciona con los
sintomas depresivos en ambos sexos, pero con mayor intensidad y frecuencia entre las
mujeres (Theorell T et al, 2014).

Si bien el papel de los factores psicosociales en el trabajo es relevante en cualquier proceso
depresivo, es mas notorio en los casos de depresidn mayor, hecho ya destacado en 2008 por
Bonde JP.

Hoy en dia, los trastornos depresivos, debido a su alta prevalencia y consecuencias graves,
representan un desafio para la medicina y la salud publica. Por ello, mejorar nuestra
comprensidn de los factores de riesgo modificables puede ayudar a avanzar en los esfuerzos
preventivos. El estrés psicosocial crénico en el trabajo, tal como se define en dos modelos
tedricos, el desequilibrio demanda-control y el esfuerzo-recompensa, son uno de esos factores
de riesgo modificables e interesa evidenciar la asociacion entre el estrés psicosocial
relacionado con el trabajo y la depresidon a partir de las revisiones realizadas en estudios
publicados de estos dos modelos. Los resultados corroboran que hay evidencia sélida de una
asociacién moderada establecida de forma prospectiva de estrés psicosocial crénico en el
trabajo, segln lo definido por los modelos tedricos, con depresion y que obligan a realizar un
abordaje de las implicaciones desde la prevencién (Siegrist J, 2008).

Por otra parte, en algunos colectivos concretos se ha investigado el efecto depresivo de los
plaguicidas. Kim J et al, valoraron en agricultores intoxicados esta asociacién y muestran que,
entre los pesticidas que causan las intoxicaciones, el dicloruro de paraquat es un importante
predictor de sintomas depresivos. Los resultados sugieren que el riesgo de depresién parece
estar relacionado con la gravedad de los sintomas de la intoxicacion, con el tipo de atencidn
recibida y el niUmero de episodios previos de intoxicaciones agudas (Kim J et al, 2013).

Independientemente de lo comentado anteriormente, se han de tener en consideracion
aquellas situaciones que pueden cursar con una secuela en forma de trastorno depresivo. Este
ha sido el objetivo de algunos autores, determinando las tasas de prevalencia de depresion,
ansiedad y trastorno de estrés postraumatico, afios después de un accidente laboral. Se
considera que son factores relevantes para este tipo de secuelas: la gravedad de la lesién y la
inestabilidad del trabajo, y se recomienda el seguimiento y control regular de estos
trabajadores en lo que respecta a la salud psicoldgica, fisica y la estabilidad econédmica (Chin
WS et al, 2017).

Del mismo modo, los sintomas depresivos son comunes en el primer afio después de una
lesion musculoesquelética. Si bien los sintomas parecen mejorar con el tiempo, los primeros 6
meses parecen ser importantes para establecer los niveles de sintomas futuros y pueden
representar una ventana de oportunidad para la deteccion temprana (Carnide N et al, 2016).

La actuacién coordinada clinico-asistencial y laboral es efectiva y eficaz, tanto para el paciente
como para la empresa y se traduce en datos llamativos de reduccion de los dias de baja
laboral. Sin embargo, no se ha mostrado evidencia en la diferencia de dias que existe en
ausencia por enfermedad depresiva en la comparacién entre tratamientos prescritos. Los
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estudios de intervencidn clinica también deben incluir los resultados del trabajo para mejorar
resultados tan llamativos como los dias de ausencia de enfermedad en personas con depresion
(Nieuwenhuijsen K et al, 2014).

La heterogeneidad de los estudios no permite afirmar que exista una evidencia clara del efecto
en la reduccion de los dias de baja laboral por depresién con el efecto de la medicacidn sola,
mediante una atencidn primaria mejorada, con intervenciones psicoldgicas o mediante la
combinacion de todos ellos. Sin embargo, esta aceptado es que, las intervenciones en
depresion deben abordar especificamente los problemas de trabajo, y los resultados
ocupacionales deben usarse para medir el efecto terapéutico (Nieuwenhuijsen K et al, 2008).

En Salud Laboral, tan importante como el control clinico de la enfermedad es la consideracion
de los efectos adversos de los antidepresivos. Estos efectos son mds comunes al comienzo del
tratamiento, pero también es posible que se observen mas adelante y en todo caso pueden
tener relacidn con lesiones o dafio laboral, y se han de valorar teniendo en cuenta la duracién
del tratamiento y el tipo de trabajo desempefado.

Algunos autores han afirmado que el uso de antidepresivos no se asocié con un mayor riesgo
de lesidn relacionada con el trabajo al comienzo del tratamiento, pero que son necesarios mas
analisis y ensayos para determinar si el uso a largo plazo de antidepresivos aumenta el riesgo
de lesion relacionada con el trabajo (Kouvonen A et al, 2016).

Sigue siendo objeto de debate la eficacia a medio-largo plazo de los tratamientos
antidepresivos. Estudios de 1997 hacen referencia ya a este tema afirmando que, desde un
punto de vista clinico los medicamentos antidepresivos han demostrado que en general son
efectivos (mediciones efectuadas siguiendo la escala Hamilton -HAM-D-) en aproximadamente
dos tercios de los pacientes. Sin embargo, los resultados de los ensayos a largo plazo bajo
condiciones rigurosamente controladas muestran que, incluso con un seguimiento minucioso y
la provisién de psicoterapia interpersonal, un tercio o mas de los pacientes no lograran ni
mantendran una respuesta a los medicamentos para la depresion.

Los factores asociados con una mejor respuesta a un agente especifico o clase de
medicamentos incluyen la gravedad de los sintomas, la edad del paciente y el perfil de
sintomas del episodio depresivo. La respuesta temprana de un paciente a un medicamento
dado puede ayudar a predecir el resultado a largo plazo. No obstante, no reflejan
necesariamente una mejora en la capacidad del paciente para funcionar en el lugar de trabajo;
solo muestran que un paciente en particular en un momento determinado ha respondido al
tratamiento de manera significativa midiendo una escala de depresién (Fawcett J et al, 1997).

La recomendacidn de Castellon (Leal E et al, 2016) aboga por un enfoque multidisciplinar y en
base a un acercamiento holistico, situando esta patologia como una problematica clave en la
empresa y cuyo abordaje debe ser objetivo de una estrategia prioritaria.

2.3 Consideraciones de la depresion en salud laboral

La salud laboral es el concepto bdsico relacionado con las condiciones de trabajo y salud del
trabajador, con el objetivo de alcanzar el maximo bienestar fisico, emocional, y psiquico del
mismo.

Dentro del concepto de Salud laboral, y de las competencias del Médico del Trabajo en este
marco, destacamos por su trascendencia la valoracidn de aptitud laboral.

2.3.1 Aptitud laboral en el trabajador con depresion
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Se conoce como aptitud a aquella capacidad y la buena disposicién que una persona
ostenta para desempenarse o ejercer determinada tarea, empleo o funcién.

La aptitud laboral para el desempefio de la prestacion laboral estd condicionada por la
existencia o no de deficiencias psicofisicas que impidan la ejecucién del trabajo con
normalidad o que constituyan un riesgo para la salud del trabajador o para terceros.

La valoracidn de la aptitud laboral se realiza mediante el examen del estado de salud del
trabajador y de las condiciones en las que se ejecuta el trabajo. En lineas generales, esta
valoracion debe realizarse: antes del comienzo de la relacién laboral, si el trabajador va a ser
adscrito a un puesto de trabajo con riesgo de contraer una enfermedad profesional; de forma
periddica, una vez iniciada la relacidn laboral; durante su desarrollo; tras la concurrencia de un
accidente de trabajo o la deteccidon de una enfermedad profesional o en alguna circunstancia
relacionada con ella; y/o tras una ausencia prolongada por motivos de salud.

Tras el examen médico del estado de salud, el trabajador podra ser calificado como:

1) Apto sin ningln tipo de restriccion: Podra desempefiar su tarea habitual sin
limitaciones.

2) Apto con restricciones: Le permite desarrollar tareas fundamentales de su puesto de
trabajo, pero otras sélo de forma parcial e incluso algunas pueden quedar al margen de su
estado psicofisico.

3) Apto en observacion: Situacion que se produce cuando no se obtienen datos
concluyentes sobre su aptitud y existe una sospecha de enfermedad profesional, que no le
impide desarrollar su trabajo.

4) No apto: Implica que el desempefio de sus tareas conlleva serios problemas de salud o
que sus capacidades fisioldgicas y psicolégicas le impiden su realizacién de forma segura.

Como se ha referido, la depresidn es un tema que ocupa un lugar destacado en el campo de la
salud mental y en el trabajo, tanto en lo concerniente a su impacto laboral, como por la
posible influencia de diversos aspectos relacionados con los riesgos laborales en la salud
mental del trabajador, o bien actuando de forma directa como agentes etioldgicos del
trastorno mental, o bien agravando patologias ya existentes.

La enfermedad relacionada con el trabajo resulta de la confluencia de dos factores: un factor
individual de predisposicién constitucional, y un factor laboral relacionado con las condiciones
de trabajo. El trabajo puede desencadenar y/o agravar una enfermedad compleja y de
etiologia multifactorial para la que el paciente esta predispuesto, como la depresién. Al valorar
al trabajador con depresion dentro del ambito del trabajo, se deben tener en cuenta tres
aspectos basicos:

a) Los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud mental.

b) Los efectos de la patologia mental sobre el desempefio laboral. Dentro de este
capitulo, sera necesario valorar la influencia de los tratamientos que sigue el
trabajador.

¢) Lainfluencia de variables individuales: patologias concomitantes, estado civil, familia,
nivel sociocultural, etc.

1.- Efectos de las condiciones laborales sobre la salud mental
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La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL 31/95), define las condiciones de trabajo
como: cualquier caracteristica del mismo que pueda tener una influencia significativa en la
generacion de riesgos para la sequridad y salud del trabajador. Y dentro de dichas condiciones,
que pueden influir en el desarrollo o agravamiento de un trastorno depresivo destacan los
factores psicosociales del trabajo, definidos por el comité mixto OIT/OMS en 1984 como
“aquellas condiciones presentes en una situacién de trabajo, relacionadas con la organizacion,
el contenido y la realizacion del trabajo susceptibles de afectar tanto al bienestar y la salud
(fisica, psiquica o social) de los trabajadores como al desarrollo del trabajo”.

A esto se pueden afiadir otros factores de riesgo, como el ruido o la exposicién a determinados
productos quimicos neurotdxicos, que deben también tenerse en cuenta a la hora de valorar la
aptitud laboral de un trabajador por su potencial relaciéon con la enfermedad.

Se recogen a continuacién los aspectos mas relevantes de estos factores de riesgo y su relacidn
con la patologia depresiva.

1) Factores psicosociales.

La psicopatologia laboral se dedica al estudio de los trastornos que se desarrollan como
consecuencia directa del desempefo de un trabajo, asi como de las alteraciones que surgen
debido a la ausencia del mismo. Los rasgos depresivos forman parte a menudo de los sintomas
de inicio o “carta de presentacién” de los problemas relacionados con el trabajo.

En el ambito psicosocial, la depresidn puede ocasionar gran sufrimiento en la persona afectada
y en las de su entorno, con importantes repercusiones laborales y socioecondmicas debido,
entre otros, a los aspectos anteriormente mencionados: la pérdida de productividad, el
absentismo y las posibles bajas laborales.

Numerosos estudios han demostrado la relacién entre las condiciones psicosociales del trabajo
y la salud mental de los empleados. Estos factores psicosociales comprenden aspectos
relativos al puesto y entorno de trabajo, como el clima y la cultura organizacional, las
funciones laborales, las relaciones interpersonales (formales e informales) en el trabajo, el
disefo y el contenido de las tareas y el grado de autonomia y control.

Factores de riesgo psicosocial y aspectos laborales relacionados.

Caracteristicas del puesto de Iniciativa/autonomia Es la posibilidad de que el trabajador

trabajo pueda organizar su trabajo.

insatisfaccion.

La falta de autonomia puede provocar

producir fatiga, depresion e insatisfaccion.

Monotonia Puede producir un empobrecimiento del
trabajo.
Ritmo de trabajo Un ritmo de trabajo repetitivo puede

Nivel de cualificacion

Es un elemento que contribuye a la
satisfaccion o insatisfaccion laboral, seguin
se corresponda o no con la cualificacién
del trabajador.

Nivel de responsabilidad

La responsabilidad es un factor de
insatisfaccién cuando se no corresponde
con el nivel de formacién del trabajador.

Organizacion

Estructura de
la

Comunicacion

Un clima de trabajo adecuado depende de
que haya canales de comunicacion
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del trabajo organizacion apropiados.

Estilo Un estilo de mando democratico aporta
mayor satisfaccion al trabajador.
de mando ¥ J
Organizacion Jornada La distribucién del tiempo de la jornada y
del tiempo de de los descansos debe favorecer |Ia
trabajo recuperacién del trabajador.
Horario El horario nocturno y a turnos puede

provocar trastornos tanto fisioldgicos
como psicolégicos y sociales.

Caracteristicas individuales Personalidad, edad, | Aunque son los factores de la organizacién
motivacion, formacién, vida | los que producen insatisfaccion, estrés,
familiar, relaciones sociales etc., las caracteristicas de la persona son
las que determinan la forma de actuar.

del trabajador

Fuente: OIT 1986

Existen diferentes aspectos de la organizacion laboral que son capaces de provocar estrés en
los trabajadores cuando no se ajustan a sus necesidades, expectativas y capacidades y son
moderados, a su vez, por factores individuales y del contexto organizativo. Es de resenar de
forma especial, la combinacidn de la alta demanda y el bajo apoyo social como predictores de
aparicion de procesos depresivos. Aspectos como el desequilibrio en la recompensa, la
injusticia organizacional, conflictos interpersonales, el estrés laboral y la inseguridad laboral,
actuando aisladamente o de forma combinada, pueden precipitar el desarrollo de un cuadro
depresivo (Wang JL, 2001; Wang JL, 2006; Vicente Herrero MT, 2013) .

Estos factores de riesgo ambientales pueden provocar a corto plazo cambios del estado de
animo y del afecto, acompafandose con frecuencia variaciones de comportamiento y
llegando, en ocasiones, a un estado de animo depresivo. Cuando estos factores estresantes
persisten, las respuestas, que en una etapa inicial pueden ser reversibles, pasan a ser
modificaciones estables y permanentes, llegando al agotamiento o un trastorno depresivo
mayor.

Visto en sentido contrario, las caracteristicas de la persona pueden interactuar con los factores
psicosociales laborales de riesgo y acentuar o amortiguar sus efectos. La capacidad de
afrontamiento de cada persona puede aumentar a medida que el proceso de afrontamiento
progresa con éxito (“aprendizaje”) o, en caso contrario, los problemas de salud mental
prolongados en el tiempo, a menudo reduciran a la larga esa capacidad de afrontamiento.

Existen factores que protegen a los trabajadores de estas situaciones. En 2012, Gao YQ et al
publicaron un estudio donde se sefiala que, contar con el apoyo de los supervisores, realizar
comidas regulares, ejercicio fisico, poder utilizar las habilidades personales y una mayor
satisfaccion en el trabajo pueden disminuir el estrés laboral y, con ello, el riesgo de depresién
o mejorar el control de la propia enfermedad si ya estd instaurada (Gao YQ, 2012). A este
respecto, en algunos estudios se sefiala que, el hecho de modificar la relacién tiempo
libre/tiempo de trabajo ddndole una mayor flexibilidad, como, por ejemplo, con mas fines de
semana libres y menos presion emocional, también contribuyen a la mejora en el trabajo,
disminuyendo el nivel de estrés y la depresidn (Ruggiero JS, 2005).

Existen grupos especificos de la poblacién activa con riesgo mas elevado de desarrollar cuadros
depresivos (u otros problemas de salud mental) relacionados con el trabajo. En las profesiones
con elevados ritmos de trabajo y/o baja discrecion respecto al uso de las destrezas, el riesgo de
trastorno mental es maximo. Los profesionales que interactuan la mayor parte del tiempo con
las personas que necesitan ayuda, entre ellos los profesionales de enfermeria, son los mas




susceptibles a padecer enfermedad mental (Baba VV, 1999). Problemas en las relaciones en el
lugar de trabajo, dificultad de reubicacién, jornada de trabajo extenuante, y cambios
sistematicos figuran como factores predisponentes para la aparicion de la enfermedad
depresiva (Mark G, 2012).

El concepto de relacidn entre depresiéon y trabajo forma parte de numerosos estudios
recogidos en la bibliografia médica como ya se ha visto con anterioridad. Algunos de ellos
(Cérdoba JJ, 2011) inciden de forma especial en la inseguridad laboral, el bajo apoyo social, la
baja remuneracién econdémica, el pobre clima laboral, el desequilibrio entre la tensién laboral
y la recompensa al esfuerzo y el bajo control laboral como condiciones relacionadas
estrechamente con mayores indices de depresidon. Encuentran, asi mismo, diferencias por
género y aspectos socioecondmicos y culturales, de forma que se asocian con mas frecuencia a
depresion en mujeres: el bajo nivel de autoridad y los trabajos manuales (los denominados de
cuello azul) en areas industriales, fabricas o talleres y trabajos con alta demanda emocional. En
el caso de los hombres son el estrés, la inseguridad laboral, los trabajos pasivos y en ambos
tipos de trabajos, tanto trabajos manuales como no manuales (cuello blanco y cuello azul) los
mds asociados con depresién.

Dentro de los factores psicosociales laborales se hard en este trabajo mayor hincapié en el
estrés y el trabajo a turnos o nocturno por su especial repercusidn en esta patologia.

a.- Estrés

El estrés se define como “el mecanismo general con que el organismo se adapta a todos los
cambios, influencias, exigencias y tensiones a que pueda estar expuesto”, y supone una
interaccion entre la persona y el medio ambiente de trabajo.

El estrés laboral resulta del desequilibrio entre las exigencias de la practica profesional y la
capacidad de afrontamiento de los trabajadores, y se asocia con el desgaste profesional. El
grado en el que la demanda excede la expectativa percibida y el grado de recompensa
diferencial esperado del cumplimiento o no de esa demanda se relacionan con la magnitud del
estrés a que la persona se ve sometida. El tipo de respuesta que cada persona tiene, tanto
emocional como fisioldégica, y su comportamiento influyen significativamente en la
interpretacion que hace de la situacién de estrés.

Importa también destacar en este tema la experiencia previa del individuo ante un situacion
similar y su respuesta empirica, asociada al factor de refuerzo, positivo o negativo, a los éxitos
o fracasos, ya que pueden intervenir para reducir o aumentar, respectivamente, los niveles de
estrés subjetivo experimentado.

Dentro de esta definicidon conceptual, el agotamiento es una forma de estrés, definido como
una sensacion de deterioro y cansancio progresivos con eventual pérdida completa de energia,
y acompafado a menudo de falta de motivacién. Es una sobrecarga que afecta a las actitudes,
al estado de animo y a la conducta general. Los trastornos que con mayor frecuencia se
relacionan con el agotamiento emocional son la ansiedad y la depresién.

b.- Trabajo a turnos o nocturno

La definicion legal de turnicidad queda recogida en el Art. 36.3 del Estatuto de los
trabajadores: “toda forma de organizacidn del trabajo en equipo segun la cual los trabajadores
ocupan sucesivamente los mismos puestos de trabajo, segln un cierto ritmo, continuo o
discontinuo, implicando para los trabajadores la necesidad de prestar sus servicios en horas
diferentes en un periodo determinado de dias o semanas”. Se incluyen tres modalidades de
trabajo a turnos:
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a) Trabajo a turnos continuo: la actividad se mantiene todos los dias de la semana y
veinticuatro horas al dia, de forma ininterrumpida. Supone tres turnos de trabajo al
dia, incluyendo trabajo nocturno.

b) Trabajo a turnos discontinuo: el trabajo se interrumpe normalmente por la noche y el
fin de semana. Supone dos turnos de trabajo: mafiana y tarde.

¢) Trabajo a turnos semicontinuo: la actividad se lleva a cabo las veinticuatro horas del
dia, interrumpida por descanso los domingos y festivos. Supone tres turnos los dias
laborables (mafiana, tarde y noche).

El desempefio continuado de un trabajo a turnos puede tener repercusiones negativas sobre la
salud de los trabajadores (Vicente-Herrero MT, 2016; Vicente-Herrero MT, 2014). Los trabajos
con un sistema de rotacion requieren una adaptacidn constante, de un programa de tumos a
otro, y el organismo se encuentra inmerso en un proceso continuo de cambio y de adaptacion,
que predispone a mayor problemdtica que el que puede suponer otro tipo de horarios mas
convencionales. Desde una perspectiva psicoldgica destacan: los trastornos del suefio, el
sindrome de fatiga crodnica, el estrés laboral, la sintomatologia depresiva y problemas
familiares y sociales.

Existe relaciéon entre alteraciones del suefio (muy frecuentes en trabajadores a turnos o
nocturno) y el desarrollo de sintomas depresivos. Asimismo, se ha observado un mayor
numero de problemas laborales (absentismo, menor rendimiento y aumento de accidentes de
trabajo) en comparacion con los trabajadores con un horario convencional.

Sin embargo, el grado de tolerancia a los turnos de trabajo varia considerablemente en funcion
de variables individuales, familiares, sociales, laborales y de aspectos relacionados con el
propio sistema de turnos y la adaptacion personal a ellos.

Factores que influyen en la tolerancia al trabajo por turnos

Edad

Sexo

Ejercicio fisico

Caracteristicas Afios de trabajo en un sistema de turnos

individuales Rasgos de personalidad (introversidn-extraversién, neuroticismo)
Estructura circadiana

Cronotipos (matutinidad-vespertinidad)

Habitos de alimentacion y de suefio

Estado civil

Numero y edad de los hijos
Caracteristicas familiares
Nivel socioeconémico

Trabajo por turnos de la pareja

Actitudes familiares

Mercado laboral
Caracteristicas sociales Tradicién del trabajo por tumos en la comunidad. Actividades de ocio
Apoyo social

Actitudes de la comunidad
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Sector laboral

Horas de trabajo

Ambiente de trabajo

Caracteristicas laborales | Caracteristicas del puesto desempefiado
Nivel de ingresos

Cualificacién

Satisfaccion con el trabajo

Oportunidad para el desarrollo de la carrera. Relaciones humanas

Turnos continuos o semicontinuos

Turnos rotativos o permanentes

Direccion de la rotacion (hacia delante o hacia atras)

Duracién del ciclo de turnos

Numero de noches consecutivas

Numero de noches por afio

Fines de semana libres por cada ciclo de tumos. Horario del comienzo y del
final del turno

Caracteristicas de los
turnos

Fuente: Fernandez-Montalvo, 2000

Por otra parte, el trabajo nocturno es el que se realiza entre las diez de la noche y las seis de Ia
mafiana (Art. 36.1 ET). Trabajador nocturno: es aquel que al menos 3 h de su jornada las
desempefia entre los limites establecidos, o cuando segun el computo anual se observe que
pasa al menos un tercio de la jornada entre los mismos (Art. 36.1.3 ET). Lo importante no es la
constatacion real a final del afio del numero de horas de trabajo cumplidas en periodo
nocturno por cada trabajador, sino cual es la programacion del trabajo establecida por la
empresa y si en dicha programacion se prevé que al menos un tercio de la jornada se lleve a
cabo en periodo nocturno.

Muiltiples estudios relacionan el trabajo nocturno con trastornos del suefio, cuando no se
ajusta el turno al cronotipo individual y edad del trabajador (Van de Ven HA, 2015) y el riesgo
de alteracion de la salud tiende a incrementarse a medida que lo hace la edad (Ramin C, 2015).
El suefio diurno es menos reparador que el nocturno y que la hipersomnolencia asociada
favorece la aparicién de trastornos ansiosos y depresivos.

La asociacidon de la nocturnidad o turnicidad, junto a otros factores o agentes de riesgo
relacionados con las condiciones de trabajo (estrés laboral y trabajos con carga mental y
contenidos del trabajo excesivos) especialmente cuando los descansos son inadecuados, tanto
por su duracidn como por su temporalizacidn predispone a sufrir alteraciones o las agrava de
forma importante.

Trabajo a turnos y nocturno. Factores relacionados

Factores predisponentes Factores agravantes
Edad mayor de 50 afios Mas de 5 noches seguidas sin descanso
Pluriempleo Primer turno comenzando antes de las 07.00 am
Fuerte carga doméstica Turnos rotativos semanales

Matutinidad frente a vespertinidad Menos de 48 horas de descanso después de una serie de noches

Historia previa de problemas de Horas extras




suefo Rotacién hacia atras (12 >32 >23)

Problemas psiquiatricos Turnos de 12 horas en trabajos criticos o pesados
Alcohol y drogas Trabajo excesivo en fin de semana
Problemas gastrointestinales Largo recorrido in itinere

Epilepsia, diabetes y problemas

. Periodos de reposo inapropiados
cardiacos

Turnos que hacen dificil planificar a medio plazo las actividades
personales

Fuente: Fernandez-Montalvo, 2000

La OIT aconseja evitar la exposicion a estos tipos de trabajo en individuos menores de 25 afios
y mayores de 50 aios. Asi mismo recomienda que a partir de los 40 afios el trabajo nocturno
continuado sea voluntario.

Il) Otros factores laborales

a.- Exposicidn a sustancias neurotoxicas

La neurotoxicidad se define como la capacidad de los agentes quimicos, biolégicos o fisicos
para producir cambios funcionales o estructurales adversos en el sistema nervioso central y/o
periférico.

Las alteraciones del estado de animo son casi siempre los primeros sintomas de los cambios
iniciales del mal funcionamiento del sistema nervioso en los casos de intoxicacion. Irritabilidad,
euforia, cambios bruscos del estado de animo, cansancio exagerado, sentimientos de
hostilidad, inquietud, depresidén y tensidn se encuentran entre los estados de animo asociados
con mayor frecuencia a la exposicidn a sustancias neurotéxicas. Cuando la exposicidn crénica a
neurotoéxicos laborales se produce a bajas concentraciones (sin exceder limites permisibles por
la Ley), el diagndstico, y en especial su nexo con el ambito laboral, suele estar dificultado por
varios factores como son: manifestaciones clinicas de aparicion tardia; cuadro clinico muy
inespecifico y dificilmente diferenciable, tanto con respecto a las enfermedades comunes del
sistema nervioso como entre las diferentes sustancias neurotdxicas; y la interferencia o
sinergismo de la accién del téxico con otros factores internos o del ambiente, lo que con
frecuencia enmascara la clinica.

Dentro de los cuadros secundarios a exposicidn toxica crdnica profesional a neurotdxicos, se
encuentra la encefalopatia. Se debe a una alteracién difusa del cerebro y puede provocar
fatiga, deterioro del aprendizaje, de la memoria y de la capacidad de concentracién, ansiedad,
depresion, aumento de la irritabilidad e inestabilidad emocional. Estos sintomas pueden
aparecer después de una exposicion prolongada de bajo nivel a varios productos quimicos
diferentes, como disolventes, metales pesados (especialmente mercurio y plomo), acido
sulfhidrico, acido bérico y piridina.

Se hard una breve revisién de algunos de ellos:

La clinica de la intoxicacidn por mercurio es de evolucidn insidiosa, dificultando el diagndstico.
Las manifestaciones leves comprenden: Insomnio, timidez, mareos, nerviosismo. Cuando la
exposicién continla aparece irritabilidad, somnolencia y depresion. En las exposiciones
prolongadas se observa labilidad emocional, disminucion de la memoria, pérdida del
autocontrol y de la autoconfianza. En casos severos se ha descrito melancolia suicida, delirio,
alucinaciones y psicosis maniaco-depresiva. Se ha relacionado el desarrollo de depresién con
niveles de concentracidon de mercurio en orina de 100 a 500 pg/I.
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La exposicién cronica al plomo también se ha relacionado con la aparicion de trastornos
afectivos (Rhodes D., 2003) como irritabilidad, fatiga, ansiedad, fobia, agresividad y depresion,
y se ha observado que una exposicion temprana a este metal pesado esta asociado con la
aparicion de conductas antisociales que incluyen las caracteristicas anteriores.

Los efectos tdxicos de los solventes organicos pueden ser generales o especificos,
dependiendo de la estructura quimica de los mismos, de la magnitud y frecuencia de
exposicién, de la susceptibilidad individual, de la interaccion con otros factores como
tabaquismo, alcohol, estado nutricional y existencia de otras enfermedades en el trabajador,
como diabetes mellitus, uremia, etc. En el dmbito ocupacional es comun la exposicién a
mezclas de solventes organicos, que puede dar lugar a efectos de potenciacion, efectos
aditivos, a sinergismo o antagonismo, con variabilidad del cuadro clinico. Es bien conocida la
relacidn entre exposicién a solventes orgdnicos y alteraciones en el sistema nervioso, por lo
que la deteccion temprana de alteraciones neuropsicoldégicas o neurofisiologicas en
trabajadores expuestos a estas sustancias debe ser una prioridad. En fases iniciales de
intoxicacion leve pueden presentar cefalea, alteraciones del estado de dnimo con depresion y
ansiedad, irritabilidad, fatiga, disminucién de la atencion y concentracidn, alteraciones de la
memoria, confusién, ndusea, vomitos y, en casos graves, estupor, coma y muerte (Ramos G,
2004).

Los policlorocicloalcanos (PCCAs) constituyen un grupo de insecticidas organoclorados, que
incluye al lindano, otros isémeros del hexaclorociclohexano y ciclodienos. Las exposiciones
accidentales a dosis no convulsionantes de PCCAs determinan un cuadro llamado sindrome
neurotéxico por PCCAs, constituido por: manifestaciones neuroldgicas: mioclonias, ataxia,
alteraciones piramidales, del electroencefalograma y deambulacidn; trastornos oculares:
nistagmus, visién deficitaria, destellos luminosos, constriccion del campo visual periférico,
papiloedema, pigmentacién macular, etc.; anomalias sensoriales: vértigo, pérdida de memoria
reciente; trastornos psicoldgicos: agresividad, irritabilidad, hiperactividad, depresiéon con
ansiedad, temores, confusién, insomnio; asi como sintomas generales: anorexia, disfagia,
pérdida ponderal, etcétera ( Vicente-Herrero MT, 2015).

En lugares de trabajo en los que se utilizan sustancias neurotdxicas, los trabajadores, las
empresas y el personal de salud y seguridad laboral deben estar especialmente atentos a la
sintomatologia de intoxicacién inicial, indicativa de la vulnerabilidad del sistema nervioso a la
exposicién.

Para realizar una vigilancia especifica de los puestos en los que se utilizan sustancias
neurotoéxicas, es importante una adecuada historia clinica ocupacional, enfatizando aspectos
relacionados con la exposicidn a solventes organicos y sus posibles efectos en la salud del
trabajador expuesto. Incluird una exploracidon neurolégica detallada por el médico especialista
en salud ocupacional de las respectivas unidades de Medicina del Trabajo.

Es util utilizar una encuesta especifica (ver tabla) en las personas expuestas a solventes
organicos, encaminada a detectar sintomas o signos precoces de disfuncién neuroldgica o
neuropsicolégica o de otros érganos y sistemas, posiblemente generados por la exposicién a
solventes organicos. Si en la encuesta se encuentran sintomas o signos sugerentes de
disfuncidon del sistema nervioso o de otros drganos, se debe hacer una evaluacién de las
posibles fuentes de solventes organicos, valorar la posibilidad de cambiar los solventes
utilizados por otros menos toxicos, una evaluacién de los sistemas de protecciéon de los
trabajadores y la correccion de las alteraciones.
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Lista de control de sintomas neurotdxicos cronicos

Seiiale los sintomas que haya experimentado en el ultimo mes Si | No

1. ¢Se cansa con mas facilidad de lo esperado para el tipo de actividad que realiza?

. ¢Se ha sentido mareado o con vértigo?

. ¢Ha tenido dificultades para concentrarse?

. éSe ha sentido confuso o desorientado?

. ¢Han notado sus familiares que le cuesta recordar las cosas?

. ¢Ha tenido que anotar las cosas para recordarlas?

. éLe cuesta entender lo que dicen los periddicos?

2
3
4
5. ¢Ha tenido problemas para recordar las cosas?
6
7
8
9

. ¢Se ha sentido irritable?

10. éSe ha sentido deprimido?

11. ¢Ha notado palpitaciones incluso sin hacer ejercicio?

12. {Ha tenido convulsiones?

13. ¢{Ha dormido mas de lo habitual?

14. (Ha tenido dificultad para conciliar el suefio?

15. ¢Ha notado falta de coordinacidn o pérdida de equilibrio?

16. ¢Ha notado pérdida de fuerza en piernas o pies?

17. {Ha notado pérdida de fuerza en brazos o manos?

18. {Ha notado dificultad para mover los dedos de las manos o coger cosas?

19. ¢Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de las manos de mas de 1 dia de
duracién?

20. ¢Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de los pies de mds de 1 dia de
duracién?

21. ¢Ha tenido dolor de cabeza frecuente (mas de 1 vez por semana)?

22. ¢Ha tenido dificultad para conducir del trabajo a su casa porque se ha sentido mareado o
cansado?

23. éSe ha sentido euférico cuando utiliza algin producto quimico en su trabajo?

24. éSe emborracha con més facilidad que antes?

Fuente: OIT. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo

Si por los resultados de la evaluacion médica o del cuestionario se sospecha posible alteracidn
neuroldgica del trabajador:

- Se separard a dicho trabajador de la exposicion.
- Se realizara una nueva valoracidn después de un tiempo sin exposicion.
- Si los sintomas persisten, se remitira a neurologia para ampliar estudio.

El diagndstico diferencial entre un sindrome neurotéxico y una enfermedad neurolégica
primaria plantea un enorme reto a los médicos que trabajan en el marco laboral. Es necesario
obtener una buena historia clinica, el mantenimiento de un elevado grado de sospecha y el
seguimiento adecuado de un individuo, asi como de grupos de individuos. El reconocimiento
precoz de enfermedades relacionadas con agentes tdxicos en su medio ambiente o con una
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exposiciéon profesional determinada es fundamental, ya que un diagndstico adecuado puede
conducir a la separacién inmediata de un individuo de los peligros de la exposicién continua a
una sustancia toéxica, evitando posibles lesiones neuroldgicas irreversibles. Ademas, el
reconocimiento de los primeros casos afectados en un entorno determinado puede conseguir
que se produzcan cambios que protegeran a otros todavia no afectados. (OIT, 2004)

b.- Exposicion a Ruido

El ruido en el lugar de trabajo, incluso a niveles bajos que no exija de la implantacién de
medidas para disminuirlo, puede ser un factor de estrés (Ej: un teléfono que suena con
frecuencia o el zumbido constante de un equipo). No obstante, el grado en que el ruido afecta
al nivel de estrés de los trabajadores depende de una compleja combinacién de factores, entre
los que destacan:

a) Lanaturaleza del ruido, como su volumen, tono y previsibilidad.

b) La complejidad de la tarea que realiza el trabajador, especialmente si las tareas
exigen concentracion.

¢) La profesién del trabajador.

d) La situacion individual del propio trabajador: si la persona esta cansada, enferma o
con cefalea, tolera peor el ruido, etc.

Aunque no se considera que la contaminacién acustica sea causa directa de enfermedad
mental, y por ello tampoco de depresidn, se asume que puede acelerar o intensificar el
desarrollo de patologias latentes. Los nifios, las personas mayores y los individuos con
depresion pueden ser especialmente vulnerables a los efectos psicolégicos del ruido, al carecer
de los mecanismos adecuados para afrontarlos (Goines L, 2007).

2.- Efectos de la patologia mental sobre el desempeiio laboral

La depresién, como ya se ha visto previamente, es una enfermedad frecuente en los paises
occidentales, que a menudo tiende a cronificarse y/o complicarse con otras enfermedades,
con importantes consecuencias negativas, tanto para los trabajadores como para las
organizaciones, especialmente si no se diagnostica precozmente y no se trata de forma
efectiva.

Se debe diferenciar la Depresidn o tristeza patolégica, de la tristeza “normal”, leve, transitoria,
asociada a pensamientos negativos en relacion con problemas identificables, presente de
forma habitual en algin momento de la vida de todas las personas. Los rasgos diferenciadores,
descritos por Ramos y Cordero, se recogen en la tabla adjunta.

Diferencias entre la tristeza normal y patolégica

Tristeza Normal Tristeza Patoldgica
El motivo es siempre de cardcter negativo. El El motivo no es siempre de cardcter negativo,
tiempo de aparicidn es casi inmediato. puede tener caracter positivo, cualquier cambio.
La duracién es adecuada al motivo. El tiempo de aparicion es hasta 6 meses después.
La intensidad adecuada al motivo. La duracién es desproporcionada.
El rendimiento no queda afectado La intensidad es desproporcionada
significativamente. I s

g El rendimiento queda afectado significativamente.
La reactividad a estimulos externos permanece - ,
La reactividad a estimulos externos queda
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practicamente intacta disminuida o ausente.

La vivencia de sentimientos se mantiene La vivencia de sentimientos queda disminuida o
practicamente intacta ausente.

El tipo de experiencia es conocida, El tipo de experiencia es cualitativamente
psicolégicamente “localizable”. diferente, corporalizada, vaga, imprecisa.

Fuente: Ramos JA et al, 2005

Como consecuencia de la depresidn, se produce un deterioro en los roles sociolaborales y de
las relaciones interpersonales. Los pacientes con depresidn suelen ser considerados negativos
en sus interacciones con los demas, inducen respuestas negativas de las personas con que se
relacionan, desencadenando antipatia, sentimientos de incapacidad, tendencia a ser evaluados
negativamente y a ser evitados. Este aislamiento social agrava el proceso y facilita su evolucion
a la cronicidad.

La depresion tiene altas tasas de prolongarse en el tiempo y de cursar con sucesivas
recurrencias. Tras un episodio depresivo, el 50-60 % de pacientes tiene un segundo episodio;
tras dos episodios, el 70% tiene un tercero; y tras tres episodios, el 90% recae. Por tanto, la
depresion no puede ser contemplada como un hecho aislado, sino como una enfermedad
crénicay recurrente (Vilela Manyari M, 2017).

Cuando existe una recurrencia depresiva, ésta se acompafia de un rdpido empeoramiento del
rendimiento sociolaboral, referido tanto a la eficacia en la realizacidon de las tareas como a la
aparicidn de conductas de aislamiento y frecuentes conflictos interpersonales.

En el trabajo, las personas con depresidn tienden a presentar las siguientes caracteristicas:
+»+ Estan desmotivadas en mayor medida.
** Mantienen deseos de abandono profesional o retirada prematura.
+»+ Establecen peores relaciones personales con problemas de comunicacién.
++ Se ven implicadas con mayor frecuencia en situaciones de conflicto laboral.

++ Disminuyen su rendimiento, capacidad de concentracidn y eficacia.

Esto es especialmente importante en la depresion mayor, que es considerado uno de los
trastornos mas severos y dificiles de manejar.

Cuando se estudia la repercusion laboral de la depresidn, no deben olvidarse otras patologias a
tener en cuenta en el ambito laboral como son: el trastorno bipolar (o también denominado
trastorno “maniaco-depresivo”), en el que el paciente alterna periodos de depresion y de
mania; la distimia, la depresion de inicio tardio y el trastorno adaptativo. La repercusion en el
trabajo va a depender del tipo de trastorno y del grado de control que se consiga con el
tratamiento prescrito, asi como de los efectos adversos ocasionados por dichos tratamientos
(Mingote Adan, 2009).

Veamos algunos de estos procesos desde un punto de vista laboral:

La depresion mayor tiene fuerte influencia en el comportamiento del paciente, con tendencia
al aislamiento y evitacidn de situaciones estresantes como las reuniones de trabajo, por la
intensidad del malestar depresivo. Ademads, el trabajador con depresién no le encuentra
sentido al trabajo, lo que influye en el descenso de su productividad y colaboracion. Puede
tener alterado el juicio de realidad, tomar decisiones erréneas y tardias, ausentarse de forma
injustificada de su puesto y desmoralizar al resto de compafieros de trabajo e incluso provocar
accidentes y posibles dafios para su salud y la de terceros. Cuando la depresién no se reconoce
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de forma adecuada suele agravarse y puede complicarse con conductas de riesgo tales como
adicciones, accidentes o suicidio consumado.

La distimia se caracteriza por la existencia de un estado de danimo deprimido la mayor parte
del dia, la mayoria de los dias, durante minimo 2 afios. Se utiliza este término para describir
depresiones de intensidad moderada, curso crénico y/o fluctuante, que con frecuencia se
inician antes de los 20 afios en personas con antecedentes depresivos. Se trata de un
diagndstico de baja precision y que con frecuencia coexiste con otros diagndsticos
psiquidtricos en el mismo paciente como sindromes ansiosos y trastornos de la personalidad.

En el trabajo puede manifestarse con quejas fisicas y bajas médicas excesivas, sin hallazgos
objetivos de enfermedad médica alguna que las explique. La persona distimica parece
negativa, irritable, desinteresada e hipersensible a las criticas, con tendencia al aislamiento y a
ser poco colaboradora. Puede expresar pérdida de la capacidad de disfrutar y frecuentes
sentimientos de vacio crénico. En ocasiones, puede sentirse sobrecargado de trabajo e incluso
discriminado por el superior jerarquico, asi como verse implicado en repetidos conflictos con
sus compafieros de trabajo.

Los trastornos bipolares se caracterizan por la coexistencia de episodios maniacos,
hipomaniacos o estados mixtos, a la vez que por la presencia o historia de episodios depresivos
mayores. Los episodios de mania suele ser muy perturbadores, ya sea un episodio de
grandiosidad extrema, de violencia y/o de rechazo de las normas de conducta, y generan un
clima de inquietud en los companferos y problemas interpersonales. Existe ademas riesgo de
dafio a si mismo y/o a los demas por la escasa percepcion de riesgo. Los cambios de humor en
breves periodos de tiempo (dias u horas) también provocan el rechazo de los demas. En el caso
del trastorno bipolar tipo Il, las alteraciones de conducta son mas leves y suelen confundirse
con una personalidad simpatica y carismatica, creativa y muy productiva, aunque con
frecuencia pueden dispersarse, ser impulsivos y poco eficientes. Con el tiempo y sin un
tratamiento adecuado, se haran patentes las equivocaciones, los errores de juicio, la
irritabilidad y la agresividad descontrolada.

La depresion de inicio tardio se caracteriza por su inicio en la edad madura (usualmente > 50
afios), por su asociacién con varios factores de riesgo cardiovascular, con deterioro cognitivo
leve, asi como con hallazgos caracteristicos en las pruebas de neuroimagen, que predice
demencia vascular en los afios posteriores. Su importancia radica en el creciente
envejecimiento de la poblacién trabajadora, con aumento progresivo del nimero de
trabajadores afectados por esta depresion de causa vascular. La interferencia en el desempefio
laboral vendra determinada por el grado de afectacidn y la gravedad del cuadro depresivo.

El trastorno adaptativo se distingue por una baja autoestima y un estado de dnimo depresivo
como respuesta a un estresor psicosocial identificable (durante los tres meses siguientes al
mismo). El sindrome clinico supone un malestar mayor de lo esperable con deterioro
significativo de la actividad sociolaboral y de la salud personal (conductas de riesgo, patologias
psicosomaticas, etc.) bien de forma aguda (menos de seis meses) o crénica (mas de seis
meses).

En adultos, los estresores mas comunes que estan en el origen de los trastornos adaptativos
son los problemas conyugales (25%), procesos de separacién o divorcio (23%), mudanza (17%),
problemas de caracter econdmico (14%) y dificultades de caracter laboral (9%). Dentro de
estas ultimas, destacan la violencia en el trabajo, situaciones de acoso o abuso emocional,
cambios de trabajo o pérdida del mismo.

El malestar o el deterioro de la actividad asociado a los trastornos adaptativos se manifiesta
frecuentemente a través de una disminucion del rendimiento en el trabajo, de la motivacién y
de una reduccidn de las relaciones sociales.
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Una situacién estrechamente ligada a los trastornos adaptativos es el desgaste profesional o
burnout, caracterizado por la percepcidn de pérdida de recursos emocionales para enfrentarse
al trabajo (agotamiento emocional), el desarrollo de actitudes negativas, de insensibilidad y
cinismo hacia los receptores del servicio prestado (despersonalizacion) y por una tendencia a
evaluar el propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y apreciaciones de baja
autoestima profesional (falta de realizacién personal).

Como consecuencia de la depresién relacionada con el estrés laboral se puede mencionar la
tensiéon y la insatisfaccion en el trabajo, factores que pueden actuar de una manera
bidireccional, en la medida que aumenta la carga de estrés en el trabajador y sus colegas. La
depresion relacionada con el estrés en el trabajo también causa dafios a la salud fisica y
mental, el absentismo, la calidad de la atencién y puede aumentar la rotacién en los sectores.

La relacion entre los altos niveles de estrés en el trabajo y la aparicién de la depresion puede
ser considerada bidireccional por tanto, ya que tiene consecuencias como el empeoramiento
de la calidad de vida, la satisfaccion en el trabajo y las relaciones con los colegas y puede
causar mas estrés y el empeoramiento de los trastornos depresivos (da Silva Gherardi-Donato
EC, 2015).

3.- Valoracién de efectos secundarios del tratamiento antidepresivo

Uno de los aspectos de mayor interés en medicina del trabajo tiene que ver con las
enfermedades crénicas o de larga duracidn, y que requieren control permanente con
farmacos. En el caso de la depresion, los antidepresivos constituyen la primera linea de
tratamiento para episodios moderados y severos (asi como en muchos casos leves,
dependiendo de ciertas caracteristicas individuales y preferencias del paciente). Pero deben
considerarse multiples factores para la eleccién del farmaco, entre los cuales estan: la
severidad de los sintomas, comorbilidad o comorbilidades asociadas, medicacion
concomitante o antecedentes de respuesta al tratamiento tanto personal como familiar vy,
especialmente en salud laboral debe tenerse en cuenta el diferente perfil de efectos adversos
y de tolerabilidad, lo cual ha sido revisado en todas las guias consultadas.

Aproximadamente, el 63% de los pacientes en tratamiento con antidepresivos de segunda
generacion sufren efectos adversos leves a lo largo del tratamiento, aunque han ido
apareciendo nuevas moléculas que persiguen combinar una mayor eficacia antidepresiva, con
una mejor tolerabilidad (ver tabla). (Vilela Manyari M, 2017; Medina J, 2004).

Efectos adversos de antidepresivos

Grupo farmacolégico Farmacos Efectos adversos

a) Alteraciones cardiovasculares (hipotension
ortostatica, arritmias, alteraciones
electrocardiograficas). Contraindicados tras

IAM
b) Alteraciones de la motilidad intestinal
Antidepresivos Triciclicos | Imipramina, Amitriptilina, (estrefiimiento, ileo paralitico)
(ATC) Amoxapina, Nortriptilina

c) Retencidn urinaria, dilatacion pupilar,
sequedad de boca y temblor

d) SNC: trastornos de memoria, sedacion y
confusidn

e) Pueden bajar umbral para convulsiones
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Inhibidores de la
Monoaminoxidasa
(IMAOQOs)

Iproniazida,
Moclobemida, Selegilina

f) Agitacidn e hipomania
g) Alucinaciones y convulsiones (raras)

h) Cefaleas, debilidad, fatiga, sequedad de
boca.

i) Interaccién con la Tiramina (en quesos,
bebidas alcohdlicas) que puede
desencadenar crisis hipertensivas

Inhibidores selectivos de
recaptacion de
Serotonina (ISRS)

Fluoxetina, Paroxetina,
Sertralina, Citalopram,
Fluvoxamina, Sertralina,
Escitalopram

j) Gastrointestinales (nauseas, vomitos y
diarrea)

k) Sintomas de activacion del SNC (inquietud,
nerviosismo, alteracion del suefo, temblor,
vértigos),

I) Disfuncién sexual

m) Efectos vegetativos (sequedad de
boca y la sudacién) y neurolégicos

(exacerbacién de cefaleas migrafiosas o
tensionales).

Antidepresivos de nueva
generacion

IRSN: Venlafaxina,
Desvenlafaxina,
Duloxetina

Nerviosismo, insomnio, sudacién, nauseas,
sequedad de boca, disfuncidn sexual e
hipertension.

IRDN: Bupropion

Puede reducir el umbral convulsivo (dosis-
dependiente)

ASIR: Trazodona
NASSA: Mirtazapina,
IRNA Reboxetina

Antidepresivo de accion
Multimodal: Vortioxetina
(inhibe la recaptacién de
serotonina y modula
actividad de receptores
serotoninérgicos)

n) Mirtazapina puede provocar sedacion,
aumento de peso y, excepcionalmente,
discrasias sanguineas

o) Vortioxetina: baja incidencia de efectos
adversos en comparacion con los ISRS e
IRSN. Suefios anormales, Mareo, nauseas,
Diarrea, Estrefiimiento, Vomitos, Prurito.
Puede aumentar riesgo de convulsiones (con
muchos ADs).

IRDN: Inhibidores selectivos de la recaptacidon de dopamina y noradrenalina; IRSN: Inhibidores de la
recaptacion de noradrenalina y serotonina; ASIR: antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2
e inhibidores débiles de la captacion de 5-HT; NASSA: antagonistas selectivos de serotonina y
noradrenalina; IRNA: Inhibidores de la recaptacion de noradrenalina.

Fuente: Modificado de INFAC. 2017

Los efectos secundarios de los farmacos antidepresivos, sobre todo al inicio del tratamiento,
pueden implicar limitaciones para la realizaciéon de determinadas actividades, por aumento del
riesgo de accidente o de lesiones a terceros, especialmente: la conduccién de vehiculos, el
trabajo en alturas o en espacios confinados, el manejo de maquinaria peligrosa y, en general,
las tareas con alto grado de concentracién mental mantenida, por ello, es fundamental la
busqueda del equilibrio entre los efectos terapéuticos buscados y los efectos adversos

generados.
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OBIJETIVO DE SEGURIDAD:

Busqueda del equilibrio en las terapias antidepresivas-objetivo compatibilidad con desempeio

laboral sin riesgos

Terapias para la depresion=
beneficio clinico

Terapias para la depresion=
efectos adversos
compatibles con desempeiio
laboral sin riesgos

2.3.2.- El trabajador con depresion como especialmente sensible

La depresidn es un trastorno psicobiolégico complejo, de etiologia multifactorial que se explica
por la interaccion de varios factores de riesgo genéticos, neurobioldgicos, socioambientales y
otros propios del desarrollo de cada persona.

Desde una perspectiva integradora, la valoracidn del trabajador con depresién debera incluir
también la consideracién de los factores de vulnerabilidad y de proteccion individuales.

Trabajador especialmente sensible es aquel trabajador que, por sus caracteristicas personales
o estado bioldgico conocido, incluido el que tengan reconocida la situacién de discapacidad
fisica, psiquica y/o sensorial, es especialmente vulnerable al posible dafio de los riesgos
derivados del trabajo.

Hablaremos de trabajadores especialmente sensibles a los riesgos laborales relacionados con
patologia depresiva (especialmente a los riesgos psicosociales) cuando tras confrontar las
caracteristicas del trabajador y las patologias previas que presente con las caracteristicas del
puesto, se compruebe que la capacidad del individuo para desarrollar su actividad laboral no
esté alterada, permitiéndole afrontar los requerimientos laborales habituales, aunque con un
mayor riesgo personal de empeorar su estado de salud mental.

La proteccién de los trabajadores especialmente sensibles se desarrolla en el art. 25 de la Ley
de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL): El empresario garantizard de manera especifica la
proteccion de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas personales o estado bioldgico
conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o
sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo. A tal fin, deberd tener en
cuenta dichos aspectos en las evaluaciones de los riesgos y, en funcion de éstas, adoptard las medidas
preventivas y de proteccion necesarias.

Los trabajadores no seran empleados en aquellos puestos de trabajo en los que, a causa de sus
caracteristicas personales, estado bioldgico o por su discapacidad fisica, psiquica o sensorial
debidamente reconocida, puedan ellos, los demds trabajadores u otras personas relacionadas con la
empresa ponerse en situacion de peligro o, en general, cuando se encuentren manifiestamente en
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estados o situaciones transitorias que no respondan a las exigencias psicofisicas de los respectivos
puestos de trabajo.

Para la deteccidon de los trabajadores especialmente sensibles frente a riesgos psicosociales se
proponen, en la Guia de buenas prdcticas para la prevencion y manejo de problemas de salud
mental en trabajadores del dmbito sanitario, tres indicadores de riesgo principales:

— Cuestionario de Goldberg modificado (GHQ-12), autocumplimentado por el trabajador,
con puntuacién > 3.

— Presencia de antecedente personal de trastorno mental y/o consumo de abuso.

— Presencia de condiciones psicosociales adversas (personales, familiares, laborales, o
una combinacion de ellas).

Asi, se considerara trabajador especialmente sensible para los riesgos psicosociales laborales a
aquel con mala respuesta al estrés (cuadros de ansiedad importantes, severas somatizaciones,
etc.), con antecedentes personales de trastornos psicolégicos, o de conductas adictivas
previas, con historia familiar de adicciones, o con alto riesgo sociofamiliar (divorcios
traumaticos, presion social, etc.)

Ademads, habra que valorar la especial sensibilidad frente a los factores estresantes en
determinados colectivos:

— Trabajadores con reconocimiento de discapacidad psiquica por trastorno mental,
incluyendo la discapacidad intelectual. Debe tenerse en cuenta el déficit que presentan,
para establecer si son necesarias adaptaciones laborales especificas.

— Individuos con trastorno depresivo previo o actual con repercusion funcional de diverso
grado (como trastorno bipolar), cuando la afectacion de la funcionalidad repercute en la
actividad laboral (dificultad para solventar problemas, reacciones emocionales
inadecuadas en los enfrentamientos, o bien por una dificultad importante o incapacidad
para la toma de decisiones).

— Trabajadores con caracteristicas de personalidad o rasgos de caracter que facilitan el
distress y agotamiento profesional (perfeccionistas, obsesivos, inseguros, con baja
autoestima, etc.).

— Personas con conductas adictivas, aun referidas al tiempo de ocio, con repercusion
funcional.

— Trabajadores con alteraciones somaticas con excesiva reactividad al estrés cotidiano
(insomnio crénico, etc.).

— Vivencia reciente de experiencias estresantes especificas graves con repercusion en la
salud mental (acontecimientos traumaticos, muerte de un familiar proximo, separacion de
la pareja, situaciones econdmicas desfavorables, etc.)

En relacién con neurotoxicidad, se debe valorar la presencia de patologias que aumenten la
susceptibilidad del trabajador a los efectos de las sustancias neurotdxicas, principalmente
nefropatias y enfermedades estructurales y funcionales del SNC. Se consideraran trabajadores
especialmente sensibles a agentes quimicos neurotéxicos aquellos que desarrollan clinica
depresiva con la exposicidon a niveles por debajo del limite legal permitido, aun respetando
todas las condiciones de seguridad.
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Datos a rellenar por el TRABAJADOR:

Historia Acfual (en las casillas poner X si la respuesta es afimnativa):

1.Escala de Salud (modificado de GHQ-12):
tache con “X° el namero elegido, con el que vd. se dentifique mis, de 0a 3

Ma: qualo Toual que Mencs da ko FMucho mencs
L s R L 52 hakitual {0) hakitugmarita (1) habitual(2) da habitual | 3)

£ha podide concenrarse bian en lo que hace?

Jha sentido que esia fUugande un pape Uil enla waa?

J=8 ha senido capaz de pomar decisiones?

¢ha sido capaz de o sfruvar sus acivdades normales diaras?

£ha sido capaz de Racer Feme a sus problemas?

L= siente razonablemente feliz con podas cireunsanc as?

Mo &n Ni més que ke mée de lo
e abs=olutain) habituali1) habitual(2)

de habitual(3)

Muzha mas

JBUS prepoupacones [ hacen perder mucho sireffo T

J88 ha senydo constamemente agoli ado y en tension?

Zha sentido que no puede superar sus dificuiiades?

£=& ha senfdo deprimwde o infeliz T

Lha perdide confianza en s mismoe?

£ha pensado que vd @s Una persona QuUE No sirve para nada?

2. Sintomas qgue ha presemado duranie el iltime mes: {codfcar como X s la respuasta es afimatval

Sertimiento de iritabilidad, nerviosismo o tensidn emocional
Dificultad para relajarse o conciliar el sueno

Dificultad en la concentracidn y atencidn

Pardida raciente de apetito ywo pérdida recienta de peso

Sensacidn de falta de energia recients, cansancio desde por las mafanas
Sentimientos depresives, Tisteza, apatia

Ausenciade sintomas, sensacidn de bienestar fisico y psiquico

RS (RS PETIICAI ) . e et

3. Siuacion sociofamiliar: {codificar como X & la respussta as afirmatival

Importants carga familiar (hijos/padres a su cango) yo importants carga econdmica
Dificultad en las relaciones familiares’amistades (poca dedicacidn por falta de fiempo, etc)
Dificil adaptacién al entorno social, relaciones interpersonales en genaral

Akuno's de estos: cafaleas, carvicalgiag, tensidn muscular, tamblores, sudores, homigueos, diarrea

Declare que toda la informacion aportada e s veraz.
Mombre v Apallidos del Trabajador:
Fdo.: En a_ de de 2

Red

EHsH

Hospitales gin Ham

Pagina 2de 2

Fuente: Otero Dorrego C, 2012




En cuanto al efecto del trabajo a turnos, no se conoce con exactitud el tipo de turno que
genera mas problemas de salud entre los trabajadores. No obstante, existen una serie de
caracteristicas personales que desaconsejan el trabajo en un sistema de turnos rotativos v,
especialmente, en el turno de noche.

Enfermedad gastrointestinal grave (incluye enfermedad hepatica o pancreatica grave)
Diabetes, especialmente la insulinodependiente

Irregularidades hormonales graves

Epilepsia

Factores de alto riesgo cardiovascular

Estados depresivos

Estados psicdoticos

N N R N

Trastornos cronicos del suefio

También se desaconseja el trabajo a turnos o nocturno, debido a un posible empeoramiento
de los efectos adversos de la turnicidad en:

- Trabajadores de mas de 45-50 afios

- Condiciones domésticas insatisfactorias para dormir
- Ausencia de apoyo social y familiar

- Mujer con nifios pequefios

2.3.3.- Vigilancia de la Salud en el paciente con trastorno depresivo

l.- La exploracion psiquidtrica en Vigilancia de la Salud

La exploracién de la salud mental del trabajador debe estar integrada en la propia actividad de
la vigilancia periddica de la salud. Por ello, en cualquier examen salud (inicial, periddico, tras
retorno de IT etc.), ademads de aplicar los protocolos especificos en funcion de los riesgos del
puesto de trabajo, se valorard, en la medida de lo posible, el estado de salud mental del
trabajador asi como la interrelacién con su entorno laboral.

La objetivacidon de la situacion funcional se realizara, ademas de por lo que refiera el paciente,
por las impresiones que los médicos obtengan de la entrevista, por las repercusiones
somaticas de los procesos (estigmas fisicos de ansiedad o depresidn) y por los datos objetivos
sobre su gravedad o evolucidn (asistencias a urgencias, internamientos, procedimientos
judiciales...).

Se deben establecer dos grupos bien diferenciados:

— Sindromes depresivos de mayor o menor entidad, distimias, trastornos de ansiedad,
trastornos adaptativos, etc.: las facultades superiores (pensamiento, juicio, lenguaje) suelen
encontrarse intactas y las limitaciones vendran dadas mas por aspectos menos
importantes, como tristeza, falta de impulso, falta de ilusién, tendencia al aislamiento o
emotividad inadecuada.

Suelen ser compatibles con una actividad laboral adecuada, aunque a expensas de un
esfuerzo por parte del paciente y asi, habitualmente, el mantenimiento de una actividad
laboral continuada es recomendado por los psiquiatras como factor beneficioso en su
tratamiento y estabilizacion.

41



Es un aspecto fundamental en la recuperacion la participacién del individuo en la mayor
medida posible en sus actividades cotidianas, entre las que se incluye el trabajo a pesar de
la existencia de sintomas. En sindromes ansioso-depresivos y trastornos adaptativos,
pueden existir periodos de no aptitud temporal durante la reagudizacién de algun sintoma
insomnio, pérdida de apetito, estresor agudo,...), pero el paciente debe entender que esta
situacion sera transitoria, y podra volver al trabajo cuando los sintomas mejoren sin esperar
a la «curacién» completa, entendiendo como curacion la ausencia de sintomas.

— Patologias graves y habitualmente crdénicas con sintomatologia cognitiva secundaria
asociada: entre las que se pueden incluir trastornos bipolares y trastorno depresivo crénico
severo o con sintomas psicoticos. Suelen estar afectadas las facultades superiores, ser
progresivas y pueden alterar el juicio sobre la realidad.

La capacidad laboral suele estar mermada de forma considerable salvo que constatemos
una evolucidn satisfactoria o al menos estable y sin criterios de severidad, corroborada con
informes de atencion especializada.

Debe evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto
nivel de exigencia, responsabilidad, presion mental excesiva, esfuerzo intelectual alto o
reflejos activos (conductores, maquinaria peligrosa). Los pacientes con depresion severa
son menos resueltos a la hora de solventar los problemas, con mas utilizacion de reacciones
emocionales en los enfrentamientos y mayor dificultad en la toma de decisiones.

En general, son factores generales de mal prondstico en las patologias psiquidtricas:
— Mal ajuste premdrbido

Predominio de sintomas de deterioro cognitivo

Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar

Mas de 3 brotes (recaidas)

Resistencia a un tratamiento adecuado

Alteracion conductual

N R

Escasa adherencia al tratamiento
— Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados

En trabajadores con patologia mental ya diagnosticada o para valorar el riesgo de un
trabajador de padecer una alteracidn de su salud mental con repercusidn en el trabajo, o a
consecuencia del mismo, sera clave la entrevista clinica, ajustada al caso y orientada al
conocimiento del problema vy clinica asociada, estado mental del trabajador y repercusiones
personales, sociales y laborales, incorporando las pautas de la entrevista psiquidtrica en la
historia clinico-laboral.

Siguiendo las recomendaciones de la Guia de buenas prdcticas para la prevencion y manejo de
problemas de salud mental en trabajadores del dmbito sanitario y la Guia de valoracion de
incapacidad laboral para médicos de atencidon primaria, se recogeran los siguientes datos:

— Antecedentes Laborales: trabajos de riesgo para consumo de alcohol o drogas, descripcion
de trabajos anteriores y tiempo de permanencia. Causas de abandono.

— Antecedentes Familiares: antecedentes psiquiatricos en la familia, conductas de adiccidn
en padres. Cargas o problemas familiares importantes.

— Caracteristicas del Puesto de trabajo actual: descripcién (horario, turnos), complejidad de
la tarea (toma de decisiones rapidas, importantes exigencias cognitivas, elevada
responsabilidad hacia terceras personas, manejo de equipos de trabajo o entornos
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peligrosos, etc.). Descripcion del riesgo psicosocial del puesto de trabajo (situacion laboral
actual, estresores laborales).

— Valorar la existencia de factores laborales implicados en el problema: Factores que pueden
estar facilitando la apariciéon o agravamiento del problema de salud mental o riesgo laboral
que puede surgir (para la persona o terceros) debido al problema de salud mental del
trabajador.

— Entorno familiar y social actual.

— Antecedentes Personales Psiquiatricos: Ansiedad y mala respuesta adaptativa al estrés,
somatizaciones, trastornos psicoldgicos y/o psicopatolédgicos o conductas adictivas previas.

— Antecedentes patoldgicos o psiquiatricos: enfermedades crdénicas, secuelas...
Padecimiento de enfermedades crdnicas (especialmente neuroldgicas) que impliquen
deterioro de la capacidad funcional.

— Historia actual:

a) Anamnesis general (por érganos y aparatos) y de la esfera psicolégica (entrevista
semiestructurada de escucha activa).

= Sintomas actuales: tristeza, ansiedad, angustia, fobias, etc. Preguntar de qué
manera percibe que estos sintomas actuales en su actividad laboral y otras
actividades diarias (conducir, realizar actividades domésticas, etc.).

=  Habitos toxicos: consumo de tabaco, alcohol, sustancias de abuso, bebidas
excitantes, consumo de farmacos (en especial psicofarmacos) y actividades de
ocio (discotecas, deportes...).

— Exploracién fisica general: segin los protocolos que correspondan al puesto,
especificamente, exploracién neuroldgica (reflejos, equilibrio, coordinacién,
temblores...).

— Exploracion psicolégica. Los elementos basicos a evaluar son:

= Descripcion general: aspecto, conducta explicita y psicomotriz, actitud
=  Humory afectividad
=  Percepcidn

= Sensorio y cognicién: identificando procesos mentales con alteraciones de
contenido, de conciencia (sobre si mismo y el entorno), orientacién, memoria,
concentracién y atencién

Se debe prestar especial atencion a la presencia de signos de alarma en cuanto a alteracion de
aspecto general, hiperreactividad al estrés cotidiano, sensopercepcién (alucinaciones,
ilusiones, despersonalizacion, desrealizacidn), deterioro cognitivo, comportamiento alterado
con patrones desadaptativos de conducta, agresividad (hacia los otros o hacia si mismo),
alteraciones del lenguaje y de la manera de expresarse, contenido del pensamiento (ideas
obsesivas, fobias, delirios) o falta de conciencia de la propia enfermedad (introspeccién o
insight). Valorar también la disponibilidad de apoyo sociofamiliar y posibilidad de establecer
un compromiso terapéutico y de controlar su eficacia y continuidad

Los aspectos que se deben recoger en la valoracidon de un trabajador con patologia depresiva
se resumen en la Hoja-Historia clinico-laboral en aspectos psiquiatricos que se adjunta como
Anexo.

En referencia a la utilizacidn de escalas de valoracién psicoldgica:

— Pueden ser un medio de objetivar y cuantificar el estado actual del paciente.
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— Son un sistema estandarizado y comuUnmente aceptado de valoracion.

— Permiten un mejor control de la evolucién y homogeneizar los criterios de valoracion y
severidad.

— No deben realizarse mediante preguntas directas y cerradas.

— Su utilidad estriba en su aplicacién a modo de «guion» que permita obtener todos los
datos relevantes en la evaluacion de estas patologias.

Basandonos en todo lo expuesto en puntos anteriores, se determinard la aptitud para el
puesto de trabajo teniendo en consideracidn dos aspectos fundamentales que son: el nivel de
riesgo del puesto de trabajo y el grado de limitacién del trabajador.

e El nivel de riesgo del puesto de trabajo
Estara en funcion de:

b) La presencia de factores de riesgo psicosocial en el puesto (turnos cambiantes, tareas
con altas demandas de atencidn, puestos de responsabilidad, etc.). La estimacién de la
magnitud del riesgo psicosocial se obtendra de la Evaluacion de Riesgos Psicosociales.

c) La dificultad de la propia tarea: especialmente si conlleva elevada peligrosidad con
riesgo personal para el propio trabajador.

d) La responsabilidad respecto a terceros: riesgo de causar lesiones a terceros por
realizacion inadecuada de la tarea o por comportamiento inadecuado (agresivo)

e) Las situaciones personales sobreafiadidas: tratamientos con psicofarmacos, patologias
concomitantes, alteraciones del sueno, etc.

En la tabla adjunta se resumen los diferentes grados de riesgo estimados para las distintas
circunstancias laborales del puesto que se deben valorar. Cada tipo de riesgo se valorara por
separado (pues es frecuente que presenten distinto grado de riesgo) y el nivel de riesgo de un
puesto de trabajo concreto se corresponderia con la suma de las diferentes puntuaciones
obtenidas en cada uno de los campos valorados.

Las actuaciones a realizar en cada nivel de riesgo serian las siguientes:

— Nivel de riesgo 0 (0-1 punto): Riesgo muy bajo. No precisa adaptaciones o serian muy
concretas

— Nivel de riesgo 1 (2-4 puntos): Riesgo bajo. Solo precisa adaptaciones minimas o muy
concretas en cuanto a la organizacidn del trabajo.

— Nivel de riesgo 2 (5-7 puntos): Riesgo moderado. Precisa adaptaciones mas complejas
o0 cambio de puesto. Solo en casos graves y sin posibilidad de adaptacién o cambio de
puesto, se valoraria la incapacidad permanente.

— Nivel de riesgo 3 (8-9 puntos): Riesgo alto. Precisa adaptaciones muy complejas o
cambio de puesto de trabajo, y se valorara la incapacidad permanente segun la
gravedad y evolucidn del trastorno mental.
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Niveles de riesgo del puesto de trabajo

Grado Factores de riesgo psicosocial Otros riesgos Riesgo de Puntuacion
dafio a
terceros
Factores de riesgo psicosocial
previsibles 'y tolerables (bajas . .
exigencias cognitivas) sobre los que * Equipos de trabajo
0 el trabajador  puede  actuar seguros..
Riesgo muy (organizar actividad, autonomia, ° fi:zzcr)]:a fisicos dz _
baio etc.) oo™ Muy bajo. 0
) Con compensaciones. 9“'”"“’5
Poca o nula conflictividad Interna y importantes.
externa. * Riesgo de
Turno fijo mafana o tarde, sin acciden.te in itinere
nocturnidad ni turnos prolongados. muy bajo
Factores de riesgo psicosocial
previsibles y tolerables (moderadas .
exigencias cognitivas) sobre los que - . Equipos . de
se puede actuar desde la empresa tra.bajo cgn riesgo
1 ) ) bajo de accidente.
(mejorar Puestos de trabajo). ) -
Riesgo bajo Con algunas compensaciones. - i .R'ESgO.S fisicos Bajo. 1
Poca conflictividad interna o 0 quimicos bajos.
externa. - Riesgo de
Turno fijo mafiana o tarde, con acsidente initinere
cambios o turno prolongado bajo
esporadicos.
Factores de riesgo psicosocial
previsibles, pero poco tolerables o . .
sobre los que no se puede actuar * Equipos de tralxbajo
2 . , con riesgo
(sin  autonomia en la tarea,
Riesgo repetitividad...) mijerado de
moderado Sin compensaciones. a.cadente., . Moderado- 5
Presencia de conflictividad Internay | * R|e,sg.os fisicos o alto
externa. quimicos
Turnicidad o nocturnidad o jornadas moderados.
prolongadas 24/mes. * Riesgo de
accidente in itinere
moderado
Factores de riesgo psicosocial
elevados y poco tolerables sobre los . .
e  Equipos de trabajo
3 que apenas se puede actuar. .
Sin compensaciones o situaciones de con I’I(.ESgO elevado
Riesgo alto agravio comparativo. de accidente. | | 3
o muy alto Moderada a alta conflictividad | * Riesgos fisicos o i A

interna y externa.
Turno rotatorio o fijo de noche o
jornada habitual >8 h

quimicos elevados.

e  Riesgo de
accidente in itinere
importante.

Fuente: Modificado de Otero Dorrego C, 2012 (Guia de buenas practicas para la prevencién y manejo de problemas
de salud mental en trabajadores del ambito sanitario.

El grado de limitacion del trabajador afectado de un trastorno depresivo.

Nos basaremos en la Guia de valoracion de incapacidad laboral para médicos de atencion
primaria, en su edicién de 2009, que indica que los grados de limitacién dependeran de la
clinica, el tratamiento y la funcionalidad, tal como se recoge en el cuadro resumen de grados

de limitacion.
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Grados de limitacion funcional por trastorno depresivo

Grado Clinica Tratamiento Funcionalidad Limitaciones
0 Sintomas aislados No precisa tratamiento, ni | Conservada No presenta
seguimiento especializado
1 Cumple criterios Tratamiento y seguimiento | Alterada en IT en crisis
diagndsticos de forma intermitente con crisis
intermitente compensacion de sintomas
2 Cumple criterios Tratamiento y seguimiento | Defecto leve Limitados para
diagnésticos de forma especializado habitual con | o actividades de
continuada respuesta parcial responsabilidad,
P P moderado . P
riesgo, gran carga
estresante o que
precisen contacto
frecuente con
terceros
3 Cumple criterios Tratamiento y seguimiento | Defecto No apto para la
diagnésticos de forma especializado habitual con | severo actividad laboral
continuada con respuesta escasa. productiva, posible
criterios de gravedad en ambientes
protegidos
4 Cumple criterios Tratamiento y seguimiento | Defecto muy Capacidad nula,
diagndsticos de forma . . severo uede requerir ayuda
& . Especializado habitual con P 'q' . Y
especialmente severa . 0 supervisidn para
minima o nula respuesta ABVD

Fuente: Guia de valoracidn de Incapacidad laboral para médicos de atencién primaria, 2009

— Los grados 0 y 1 serdn susceptibles de realizar su trabajo practicamente con normalidad,
salvo durante las crisis en el grado 1. Se beneficiarian de medidas preventivas (formacién
en prevencion de riesgos psicosociales, informacidn para el manejo de situaciones
especificas de su puesto de trabajo, adaptacién de tareas, etc.). Se debe establecer por
parte del Médico del Trabajo, teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el
puesto de trabajo que ocupa, un plan de seguimiento periddico de los trabajadores de
nivel de riesgo 1, maximo cada 2 afios si no hay crisis.

— En el grado 2, el Médico del Trabajo indicard los cambios o restricciones necesarias para
que el trabajador pueda realizar su trabajo sin riesgo. Pueden precisar cambio de puesto
de trabajo o ser susceptibles de Incapacidad Permanente para su trabajo habitual en caso
de no ser posible la adaptacién o el cambio. Se establecerd por parte del Médico del
Trabajo, teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el puesto de trabajo que
ocupa, un plan de seguimiento de los trabajadores, maximo anual si no hay cambios en
este tiempo.

— Los trabajadores con limitaciones de grado 3, solo podrian prestar actividad laboral en
empresas de integracion (Ej. el grupo ONCE). Entre otros diagndsticos y siempre con
criterios de gravedad, se incluirian en este grupo:

= Depresidn mayor severa, de evolucidon crdnica y resistente a tratamiento.

= Trastorno bipolar con recaidas frecuentes que requieran tratamiento (cicladores
rapidos: tienen al menos cuatro episodios, sean maniacos, hipomaniacos,
depresivos o mixtos durante los doce meses previos).




= Episodios maniacos y depresidn recurrentes con tentativas de suicidio en fases
depresivas.
— Las personas con un grado 4 tendran una capacidad nula para el trabajo y pueden requerir
de ayuda o supervision para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD).

Il.- Conducta a seguir en funcion de las alteraciones que se detecten

La aptitud y las recomendaciones de adaptacion o cambio de puesto deben ser
individualizadas y personalizadas, y vendran determinadas, como se ha referido, por la
confrontacién entre la situacion clinica del trabajador (grado de limitacion) y los riesgos del
puesto (nivel de riesgo del puesto de trabajo).

En funcidn de la respuesta a las siguientes cuestiones:
= ¢Presenta signos y sintomas que se ajusten a criterios diagndsticos?
= JExiste una repercusion funcional que impida la realizacion de su trabajo?
= ¢iToma psicofdrmacos que puedan limitar su actividad laboral?

= (¢Es capaz de realizar su trabajo dentro de su jornada laboral habitual (horario, ritmo,
desplazamiento...)?

=  (Es capaz de realizar su trabajo dentro del entorno material y humano habituales
(lugar de trabajo, compafieros, usuarios...)?

= (¢Es capaz de realizar su tarea sin cometer errores que puedan repercutir en su
seguridad o la de otros (tomar decisiones rdpidamente, prestar atencion mantenida,
etc.)?

La calificacién de aptitud podra ser:
— Apto

= Trabajadores con grado 0 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o
bajo).

= Trabajadores con grado 1 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o
bajo). En crisis o descompensaciones deben reevaluarse y determinar la posible
calificacion como no apto temporal.

— Apto con restricciones y/o Adaptaciones de Puesto de trabajo

= Trabajadores con grado 1 de limitacion clinica y un nivel de riesgo 2-3 (moderado a
muy alto).

= Trabajadores con un grado 2 de limitacidn clinica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o
bajo).

Las limitaciones o adaptaciones irdn encaminadas a evitar las situaciones que puedan ser
facilitadoras de las crisis. Se realizard un seguimiento individualizado tras la adopcidon de las
medidas preventivas para valorar si la evolucidn del paciente es satisfactoria.

— No apto temporal

En trabajadores con un grado 1 o 2 de limitacion clinica y, cualquiera que sea su nivel de
riesgo, durante las crisis. Se le facilitaria la asistencia sanitaria de su proceso y la situacién de
incapacidad temporal, mediante la coordinacién del médico del trabajo con profesionales
asistenciales.
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Al alta de su proceso de incapacidad temporal, se reevaluara la aptitud para determinar si es
necesaria la adaptacion o cambio de su puesto de trabajo.

— No apto permanente

Trabajadores con grado 2 de limitacidn clinica y un nivel de riesgo 2-3 (moderado a muy alto).
Se intentard, siempre que sea factible en la organizacidn, el cambio a otro puesto en donde no
concurran las condiciones de riesgo para las que el trabajador esta limitado. En caso de que no
haya disponibilidad de otro puesto de trabajo en esas condiciones, procederd valoracién de
incapacidad permanente.

En trabajadores con un grado 3 de limitacién clinica y cualquier nivel de riesgo. Solo pueden
trabajar en ambiente protegido o de tutelaje con nivel de riesgo muy bajo.

2.4 La Incapacidad laboral en Depresidn. Criterios de valoracion

La valoracidon en Incapacidad Laboral tiene implicaciones personales, laborales y econdmicas.
Por ello, debe seguirse un riguroso protocolo que parte de la clarificacidon del concepto y de
una sistematizacion preestablecida que se vera a continuacion.

2.4.1 Concepto de incapacidad laboral

Se entiende por Incapacidad Laboral el estado transitorio o permanente de una persona que,
por accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral.

Conceptualmente, puede entenderse como un desequilibrio entre las capacidades
funcionales y los requerimientos de un puesto de trabajo, pudiendo ser ese desequilibrio
transitorio (incapacidad laboral temporal) o permanente (incapacidad laboral permanente).

La definicién de Incapacidad Laboral viene también recogida en el Diccionario de la Real
Academia Espaiiola como un término de Derecho: Situacion de enfermedad o de padecimiento
fisico o psiquico que impide a una persona, de manera transitoria o definitiva, realizar una
actividad profesional y que, normalmente, da derecho a una prestacion de la Seguridad Social.

El término incapacidad se puede utilizar, por tanto, en referencia a la situacion sobrevenida de
forma involuntaria e imprevista, y debe tenerse en cuenta que el término opuesto, la
capacidad, estd determinada por distintos aspectos: culturales, fisicos, educacionales,
econdmicos, etc., que de por si limitan la incorporacién laboral de todos los individuos a todos
los puestos (es decir, “no todos podemos realizar todas las tareas”).

Asi, puede decirse que la incapacidad laboral es la situacién del trabajador que "viniendo
realizando una determinada tarea, le sobreviene, de forma involuntaria e imprevisible, una
disminucion o anulacion de su capacidad laboral”. No deben entenderse como incapacidad
laboral determinadas situaciones de tipo social o laboral no ligadas a la repercusidon que una
lesion o enfermedad pueda causar sobre las capacidades del individuo (por ejemplo,
desempleo, cierre de la empresa, nuevas tecnologias, cambio de ubicacién del puesto de
trabajo, etc.).

El Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido
de la Ley General de la seguridad Social, es la norma que recoge todas las disposiciones en
materia de Seguridad Social de nuestro ordenamiento juridico. Consta de 373 articulos, siendo
los articulos 169 a 176 los que regulan lo relativo con la incapacidad temporal, los articulos 193
a 200 lo concerniente a la incapacidad permanente contributiva, los articulos 201 a 203 lo
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tocante a las lesiones permanentes no incapacitantes, y los articulos 363 a 368, a la invalidez
no contributiva.

La situacion de incapacidad laboral puede conllevar una pérdida de ganancia: tal circunstancia
es la que se trata de proteger con las prestaciones econdmicas de la Seguridad Social.

El origen que determina la contingencia de la incapacidad puede ser comun (enfermedad
comun y accidente no laboral) o profesional (enfermedad profesional y accidente laboral).

I. Incapacidad Temporal

El articulo 169 de la Ley General de la Seguridad Social enumera las situaciones que se
consideran determinantes de Incapacidad Temporal y, por tanto, pueden dar derecho a una
prestacion econdmica de la Seguridad Social:

- Las debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de trabajo, mientras
el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el
trabajo, con una duracion maxima de trescientos sesenta y cinco dias, prorrogables por
otros ciento ochenta dias cuando se presuma que durante ellos el trabajador pueda ser
dado de alta médica por curacién.

- Los periodos de observacién por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja en
el trabajo durante los mismos, con una duracidn maxima de seis meses, prorrogables por
otros seis cuando se estime necesario para el estudio y diagndstico de la enfermedad.

Asi pues, podemos observar cdmo es preciso que se cumplan dos condiciones indispensables
para que, dentro del marco juridico de la Seguridad Social, se reconozca la situacion de
incapacidad temporal:

- Que las consecuencias de la enfermedad o accidente produzcan una alteracién de la salud
de tal intensidad que, a juicio médico, el paciente esté impedido para el trabajo, de modo
que se justifique el alejamiento temporal de su puesto de trabajo. Es decir, cualquier
alteracion de la salud del trabajador no comporta automaticamente el nacimiento de la
prestacion por incapacidad temporal.

- Que dichas alteraciones precisen asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Se admite, no
obstante, que la asistencia sanitaria se preste por medios privados siempre que el control
de la situacidn se realice por el facultativo del Servicio Publico de Salud.

- También recoge la Ley General de la Seguridad Social los requisitos para generar el derecho
a la prestacion econdmica por encontrarse el trabajador en situacién de Incapacidad
Temporal, las causas de suspension, extincién, agotamiento, gestion, etc., del subsidio
correspondiente.

Il. Incapacidad Permanente

La Ley General de la Seguridad Social define en su articulo n2 133 la Incapacidad Permanente
(IP) como la situacion del trabajador que, después de haber sido sometido al tratamiento
prescrito, presenta reducciones anatémicas o funcionales graves, susceptibles de
determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad
laboral.

Se establecen diferentes grados de IP en funcién de las limitaciones funcionales de caracter
permanente que presente el paciente y de la afectacién que supongan para el desempefio de
su puesto de trabajo habitual. Cada grado conlleva una prestacion econémica de diferente
cuantia.
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La solicitud de valoracion de Incapacidad Permanente puede ser iniciada por:
— Elinteresado: en cualquier momento

— Propuesta del Servicio Publico de Salud (Médico asistencial, generalmente el Médico
de Atencidn Primaria, o Inspector Médico)

— Propuesta de la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social responsable del pago de
la prestacion.

— De oficio:
= A propuesta del Instituto Nacional de la Seguridad Social
= A propuesta de la Inspeccién de Trabajo

= Agotamiento de plazo de incapacidad temporal: Transcurridos 545 dias de
incapacidad temporal.

= En asegurados de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
(MUFACE) o de la Mutua General Judicial (MUGEJU), segun el 6rgano de
personal que corresponda.

La valoracién de la incapacidad permanente debera hacerse una vez agotadas las posibilidades
terapéuticas y cuando las secuelas y limitaciones del paciente son definitivas.

La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa, se clasificara en los siguientes
grados:

— Incapacidad Permanente Parcial.
— Incapacidad Permanente Total.

— Incapacidad Permanente Absoluta.
— Gran Invalidez.

Estos grados se determinardn en funcién del porcentaje de reduccién de la capacidad de
trabajo y de cdmo incida dicha reduccion en el desarrollo de la profesién —o del grupo
profesional en que dicha profesidon estaba encuadrada— que ejercia el trabajador antes de
producirse el hecho que origind la incapacidad permanente.

El organismo competente para declarar la situacion de incapacidad permanente es el Instituto
Nacional de la Seguridad Social.

La calificacidn de incapacidad permanente puede ser revisada por las siguientes causas:
— Agravacion.
— Mejoria.
— Error de diagndstico.
— Realizacidn de trabajos —por cuenta propia o ajena— del pensionista.

Tras la revisién, podra determinarse un aumento o una disminucién del grado de incapacidad
(incluso, puede retirarse la calificacion de incapacitado permanente si se ha recuperado la
capacidad de trabajo) o no variarse el grado.

Si el pensionista estd desempefiando un trabajo, se revisara su situacidon para comprobar si
dicho trabajo es compatible con su estado de salud y/o si ha mejorado su situacion
incapacitante, lo que podria conllevar la variacion del grado de incapacidad inicialmente
reconocido.
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En cuanto a las prestaciones econdmicas a que dan lugar los distintos grados de incapacidad
permanente, son los siguientes:

Grados de incapacidad permanente

Incapacidad Dara lugar a una cantidad a tanto alzado.

permanente

parcial

Incapacidad Dara lugar a una pension vitalicia, que podra excepcionalmente ser sustituida por
permanente total una indemnizacion a tanto alzado cuando el beneficiario fuese menor de sesenta

afos. Por otra parte, esta pensién sera incrementada en el porcentaje que
reglamentariamente se determine cuando se presuma la dificultad que pueda
tener el trabajador para encontrar empleo en actividad distinta de la habitual
debido a su edad, falta de preparacién general o especializada y circunstancias
sociales y laborales del lugar de residencia. Esta pension es compatible con un
empleo, en la misma empresa o en otra distinta, siempre y cuando las funciones
no coincidan con las que dieron lugar a la incapacidad permanente total.

Incapacidad Dard lugar a una pensién vitalicia. Esta situacidn no impedira el ejercicio de
permanente actividades, sean lucrativas o no, compatibles con el estado de salud del
absoluta incapacitado y que no supongan un cambio en su capacidad de trabajo a efectos

de revision del grado de incapacidad.

Gran invalidez En este caso, a la pensién vitalicia recibida por el grado de incapacidad
permanente (total o absoluta) se le afiadira un complemento destinado a que el
invalido pueda remunerar a la persona que le atienda. Al igual que la pensién por
incapacidad permanente absoluta, es compatible con actividades, lucrativas o no,
compatibles con el estado de salud del incapacitado y que no supongan un
cambio en su capacidad de trabajo a efectos de revision del grado de incapacidad.

Fuente: Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de
la Ley General de la Seguridad Social.

lll. Lesiones permanentes no incapacitantes

En caso de que el trabajador, como consecuencia de un accidente de trabajo o una
enfermedad profesional, quede afectado por lesiones, mutilaciones o deformidades de
caracter definitivo que, sin llegar a constituir una incapacidad permanente, supongan una
disminucién o alteracién de su integridad fisica y aparezcan recogidas en el baremo
reglamentario correspondiente, tendran derecho a recibir una indemnizacion con la cantidad a
tanto alzada determinada en dicho baremo.

Estas indemnizaciones serdn incompatibles con la pensién por incapacidad permanente, salvo
en el caso de que las lesiones, mutilaciones y deformidades sean totalmente independientes
de las que hayan sido tomadas en consideracion para declarar tal incapacidad permanente y el
grado de la misma.

2.4.2 Consideraciones generales en la valoracidn de la Incapacidad Laboral en
Depresidon

Dentro del grupo de diagnéstico Trastornos Mentales (capitulo V de la CIE-10), la prevalencia
de patologias relacionadas con sindromes ansiosos y depresivos ha experimentado un notable
incremento en los Ultimos afios, siendo ademds causa de un porcentaje elevado de procesos
de incapacidad temporal. No obstante, en numerosas ocasiones estos procesos no determinan
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limitaciones laborales graves o con repercusién a largo plazo; sin embargo, el hecho de que la
informacién de que se dispone a la hora de valorar la incapacidad laboral sea
fundamentalmente subjetiva (es decir, referida por el propio trabajador) dificulta la adecuada
evaluacion de las repercusiones para desempenar las tareas del puesto de trabajo.

En base a que el trastorno depresivo se ha asociado tradicionalmente con disminucién de la
productividad, absentismo laboral y mayor nimero de procesos de incapacidad temporal,
mayor duracién de estos procesos, rotacién laboral y desempleo, asi como con jubilacion
anticipada, en la tabla adjunta se reflejan los datos globales de incapacidad temporal por
trastorno ansioso-depresivo/adaptativo referentes al afio 2011.

Procesos de incapacidad temporal por patologia depresiva (2011)

Mes aifio 2011 Duracion media N2 procesos Ne dias
Enero 72,8 3.860 280.893
Febrero 65,6 4.838 317.293
Marzo 62,1 5.900 366.650
Abril 60,1 5.217 313.455
Mayo 62,5 5.280 330.152
Junio 59,1 5.738 339.198
Julio 65,9 5.196 342.670
Agosto 64,3 3.536 227.205
Septiembre 79,0 4.334 342.333
Octubre 66,8 4.361 291.290
Noviembre 62,6 4.648 291.042
Diciembre 57,6 3.887 223.874
Total 64,5 56.795 3.666.055

Fuente: Vicente Herrero et al, 2013

La tendencia cada vez mas frecuente a la utilizacién de términos patoldgicos del ambito
psiquidtrico en dmbitos cotidianos (afirmaciones tales como “estoy deprimido” tras una
ruptura sentimental, “tengo un sindrome de ansiedad” ante la normal inquietud por un
proximo examen, “te esta entrando una crisis de pdnico” a alguien que se muestra expectante
y temeroso de un rechazo a un puesto de trabajo al que postula, etc.) y a la catalogacién -por
parte de muchos médicos asistenciales- con diagndsticos psiquidtricos de situaciones vitales
propias de todo ser humano favorece la percepcion por parte del trabajador de encontrarse
limitado para sus actividades normales mas alla de lo que realmente lo esta.

Como se ha referido, en la valoracidn de los trastornos mentales es imprescindible diferenciar
dos grupos bien definidos:

— Un primer grupo serian aquellas patologias graves y habitualmente crénicas que suelen
afectar a las facultades superiores, suelen ser progresivas y alteran el juicio sobre la
realidad (esquizofrenia y psicosis de curso crénico y progresivo, trastornos bipolares,
trastorno depresivo crénico severo o con sintomas psicéticos, demencias).
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— Un segundo grupo mucho mds numeroso y con una frecuencia en aumento constituido por
sindromes depresivos de mayor o menor entidad, distimias, trastornos de ansiedad,
fobias, trastornos de la personalidad, trastornos adaptativos, etc.

Podria decirse de un modo generalizado que ambos grupos de pacientes se diferencian por su
actitud frente a su situacion: el no poder de los del primer grupo, con el no tener ganas de los
del segundo; entre la aptitud y la actitud, entre la posibilidad y la voluntad.

El capitulo que nos ocupa se engloba en este segundo grupo, en el que la capacidad funcional
estd mucho mas a menudo conservada totalmente o levemente limitada, y donde la valoracidn
de la situacién funcional del trabajador es mucho mas importante y necesaria, pudiendo
verificarse en muchos casos que la actividad laboral no solamente es posible por las escasas
limitaciones funcionales, sino que, ademas, puede ser en si misma terapéutica.

Al igual que ocurre con cualquier patologia, la valoraciéon funcional de los pacientes con
depresion debe hacerse de manera individualizada, pues no todos los que padezcan la misma
enfermedad van a ver mermadas sus capacidades de la misma forma y, fundamentalmente,
porque sus limitaciones van a estar intimamente relacionadas con los requerimientos del
puesto de trabajo. La propia motivacidén e incentivacion, la actitud del interesado, va a influir
en la superacién de las limitaciones causadas por la patologia.

Asi pues, la determinacion de si un trabajador que presenta determinado trastorno esta
incapacitado para el desempefio de su puesto de trabajo estd condicionada por tres factores
principales:

= La enfermedad y sus consecuencias (secuelas y limitaciones funcionales).
= Los requerimientos del puesto de trabajo.
= El propio trabajador.

Por ello, en la evaluaciéon de la situacion del trabajador debe hacerse tanto la valoracion
médica como la del puesto de trabajo. Con cierta frecuencia, erréneamente la valoracion de un
determinado paciente se realiza en base a la enfermedad que presenta; sin embargo, no se
debe olvidar que debe realizarse de manera individualizada, pues al igual que se utiliza la
maxima no existen enfermedades, sino enfermos, puede decirse que no existen enfermedades
incapacitantes, sino trabajadores incapacitados.

El problema radica precisamente, y mas concretamente en el caso de los trastornos
depresivos, en poder realizar una valoracidn objetiva de las limitaciones, pues muchas veces
entran en juego factores no médicos que pueden influir en la actitud del trabajador para
conseguir una prestacion econémica (“rentismo”).

2.4.3 Procedimiento para la valoracion de la Incapacidad Laboral en Depresion

La valoracidn del enfermo mental tiene que llevarse a cabo por medio de una entrevista clinica
que, de forma mas o menos completa, puede realizar cualquier médico (especialista en
psiquiatria o no). Hay que tener en cuenta que, a diferencia de otras especialidades en las que
las pruebas complementarias son determinantes en el diagndstico, en psiquiatria éste se basa
practicamente en exclusiva en una correcta interpretacién de los datos obtenidos en Ia
entrevista clinica, herramienta de la que dispone todo médico encargado de realizar dicha
valoracion.

Puede decirse que, en general, para valorar las limitaciones funcionales que pueden dar lugar a
una incapacidad laboral en pacientes con depresién deben responderse las siguientes
cuestiones:
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— ¢El diagndstico se ajusta a los criterios diagndsticos de los Manuales de referencia
(DSM, CIE)?

— ¢La sintomatologia origina una repercusién funcional tal que impide la realizacién del
trabajo habitual?

— ¢El permanecer en situacion de incapacidad temporal va a servir realmente para
mejorar o curar la enfermedad? o es una situacidn en la que la Unica solucién va a
venir dada por otras instancias (incapacidad temporal por problemas laborales, litigios,
situaciones familiares). Por ejemplo, limpiadora que solicita incapacidad temporal por
"depresion" por tener a un familiar enfermo para a dedicarse a su cuidado.

— ¢El tratamiento pautado limita de forma significativa las actividades del paciente?

— ¢La naturaleza y el prondstico de la enfermedad hacen pensar que, previsiblemente,
las limitaciones van a ser progresivas y/o definitivas?

De la respuesta a las cuestiones planteadas se puede derivar ya una primera valoracion de la
capacidad laboral. Dichas respuestas y su consiguiente valoracion se obtendran
fundamentalmente del desarrollo de la ENTREVISTA PSIQUIATRICA, elemento clave en la
valoracion de este tipo de pacientes.

Los datos que deben recogerse necesariamente de la entrevista son:
— Sintomas que refiere el paciente y las limitaciones laborales que, seguln él, le suponen.

— Actividades diarias que realiza: domésticas, de ocio, relaciones familiares y sociales,
conduccién de vehiculos... Este relato nos proporciona datos sobre la memoria,
concentracién, lenguaje, atencién, orientacidn temporo-espacial, independencia, astenia,
ritmos circadianos, anhedonia, apatia, aislamiento, capacidad de relacion.

Se suele considerar que la entrevista psiquiatrica mas eficiente es aquella en la que el paciente
habla libremente dirigido por el médico, intentando que proporcione detalles, evitando
preguntas directivas o cerradas, huyendo de interpretaciones u opiniones personales vy
valorando los sintomas y las limitaciones que refiere correlacionandolos con la actividad que
en realidad realiza a lo largo del dia (a nivel doméstico, social, laboral, Iidico...), asi como los
sighos que nos transmite su lenguaje no verbal. Por ejemplo, un paciente que refiere
alteraciones de memoria y es capaz de relatar sus actividades sin dudas o lagunas o manejar la
documentaciéon clinica sin limitaciones (su posible alteracién de memoria se debera, en
general, a factores atencionales y no a deterioro cognitivo).

La exploracidn psiquidtrica se debe iniciar desde que el paciente accede a la consulta y, aunque
no hay reglas especiales, es necesario incidir en una serie de aspectos que van a permitirnos
exponer de una manera pormenorizada y cuantificada la impresidon que sobre las limitaciones
funcionales obtengamos.

La utilidad de la historia clinica psiquiatrica radica no sélo en conseguir un acercamiento
diagnéstico, sino una descripcidon detallada de los sintomas y la disfuncién que provocan. Es
importante recoger los siguientes datos:

2.4.3.1.- ANAMNESIS:
— Antecedentes familiares de patologias psiquidtricas.
— Antecedentes personales:

= Psiquidtricos: diagndsticos previos, asistencias a urgencias, ingresos
hospitalarios...

=  Somaticos.
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=  Consumo de toxicos

— Entorno del paciente:
=  Familiar: relaciones y estresores familiares. Condiciones socioeconémicas.

= Social: relaciones y estresores sociales. Actividades de ocio. Conflictos
judiciales.

= Laboral: puestos de trabajo desempefiados y motivos de los cambios (si los
hay). Situacidn laboral actual. Tipo de contrato. Estresores laborales.

— Enfermedad actual: fecha y forma de inicio de los sintomas. Causas objetivas vy
desencadenantes. Intensidad y evolucién. Limitaciones funcionales. Actividades cotidianas.

— Tratamiento, tanto actual como anterior (si es que los ha habido): fdrmaco, dosis,
respuesta, tolerancia, etc. Para la valoracion de la incapacidad laboral es bdsico tener en
cuenta si se han adoptado las medidas terapéuticas indicadas y si éstas estdn agotadas
(momento de valorar una posible limitacion permanente) asi como los efectos secundarios o
precauciones inherentes a sequir ante determinadas pautas farmacoterapéuticas.

2.4.3.2.- EXPLORACION:

La exploracién del paciente psiquidtrico se inicia desde antes incluso de comenzar la
entrevista: desde el momento en que le vemos llegar.

— Modo de acceso a la consulta: solo o acompafiado. En transporte publico o
conduciendo.

Aspecto: vestimenta, aseo, maquillaje, aspecto general.
Actitud: colaborador, defensivo, hostil, agresivo.

Postura: tensa, relajada, inadecuada; mimica facial.

VRN

Signos de ansiedad: psiquicos (inquietud, irritabilidad, tensidn, miedos) y somaticos
(fatiga, temblores, sudoracion, sequedad de boca, rubor, palidez, disnea...).

\J

Signos de tristeza: facies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta de
reactividad.

Conciencia: clara o alterada.

Orientacion temporoespacial y personal.

Atencion: excesiva (hipervigilante) o disminuida (distraido).
Concentracidn respecto a la conversacién con el médico.
Memoria: inmediata, reciente y remota.

Sensopercepcién: alucinaciones, ilusiones, despersonalizacién, desrealizacion.

N 2 2

Pensamiento: forma (rdpido o enlentecido), alteraciones en la continuidad y en las
asociaciones de ideas, bloqueos o fugas de ideas, incongruencia y respuestas
andémalas) y contenido (fobias, obsesiones, delirios).

\

Lenguaje: tono, cantidad, velocidad, flujo de respuesta.

Juicio: capacidad para valorar las consecuencias de sus propios actos (exploracion
mediante ejemplos, como “qué haria si se encontrara en un cine donde se declarase
un incendio”).
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— lIdeacién autolesiva: diferenciar las ideas no estructuradas y los gestos impulsivos no
planificados, con grandes posibilidades de salvacion y con métodos de baja letalidad
destinados fundamentalmente a llamar la atencidn, de las tentativas bien planificadas,
con medios de alta letalidad, deseo inequivoco de morir y con escasas posibilidades de
salvacion.

En general, los especialistas en psiquiatria prescriben ingreso hospitalario ante
intentos autoliticos, pero no ante los gestos autoliticos. Si un paciente nos dice que ha
intentado suicidarse en varias ocasiones, pero que nunca le dejaron ingresado en el
hospital, debemos pensar que se trataba mas de gestos que de intentos autoliticos.

Agresividad: auto y heteroagresividad.

Alimentacidn: cambio de habitos y repercusion ponderal.

Suefio: alteracién en el horario, ritmo y calidad y repercusidn sobre la actividad diurna.
Libido: modificaciones respecto al estado habitual previo.

Introspeccidn (insight): conciencia de la propia enfermedad.

N R 4

Otros datos relevantes: rasgos de la personalidad. Fiabilidad y congruencia de los
datos recabados.

2.4.3.2- Escalas de valoracion

Las escalas de valoracidon pueden servir de ayuda para objetivar y cuantificar el estado del
paciente. Se trata de un sistema estandarizado y cominmente aceptado de valoracion.
Permiten un mejor control de la evolucion y una homogeneizacién de los criterios de
valoracion y severidad.

Deben evitarse las preguntas directas y cerradas.

Su utilidad estriba en su aplicacién a modo de guion de modo que se facilita la obtencion de
todos los datos relevantes en la evaluacion de la patologia psiquiatrica.

Algunas de las escalas mas utiles y faciles de realizar por facultativos no especialistas en
psiquiatria son:

= Montgomery Asberg Depresién Rating Scale (MADRS) (Validada por Lobo y cols)
=  Escala de Hamilton para la Depresién (validada por Ramos-Brieva y cols)

= Beck Depresidon Inventory (BDI): es una escala de autoevaluacion que valora
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos
presentes en la depresion.

Estos instrumentos nos permiten realizar una monitorizacién sintomatica, evaltan la gravedad
de la depresion y la respuesta al tratamiento.

2.4.4 Limitacidon funcional y valoraciéon de la incapacidad laboral en los
trastornos depresivos

Al contrario que en el caso de patologias somaticas, la presencia de las limitaciones
funcionales de un trabajador afectado por depresion "se percibe mds que se cuenta”, es decir:

ademas de la sintomatologia referida por el propio paciente debemos ser capaces de abstraer
conclusiones a partir de lo observado.

Hay determinados parametros importantes a tener en cuenta:
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— Suele existir un empeoramiento matutino (en la distimia suele ser vespertino).

— La posibilidad de recurrencias se correlaciona fielmente con el nimero de episodios
previos.

— La gravedad del episodio inicial es un buen predictor de la posibilidad de persistencia
del trastorno.

— Peor prondstico: inicio precoz, coexistencia con distimia (depresién doble), abuso de
sustancias, trastorno de la personalidad, trastorno de ansiedad.

— El mero hecho de estar en tratamiento no es indicativo de incapacidad laboral: hay
gue tener en cuenta que tras la fase aguda y de estabilizacién es necesario en muchos
casos un tratamiento de mantenimiento a largo plazo para minimizar las recurrencias
(en algunos casos de forma indefinida) compatible con el desempefio de una vida
personal y laboral completamente normal.

Se considera interesante en este capitulo abordar concretamente el trastorno depresivo
mayor (TDM):

— En primer lugar, debe recordarse que el término mayor no es indicativo de ningln
grado predeterminado de severidad ya que dentro de él existen los grados leve,
moderado y grave.

— Un TDM es una patologia que se define por la presentaciéon de uno (TDM episodio
Unico) o mas (TDM recurrente) episodios depresivos mayores. Seglin el DSM, se
consideran recurrencias cuando ha existido una remisién parcial o completa de los
sintomas de al menos dos meses).

— Un episodio depresivo mayor se define, a su vez, por la presencia de cinco o mas de
los sintomas definitorios de episodio depresivo mayor:

1-tristeza

2-anhedonia

3-fatiga

4-agitacion o inhibicion psicomotora

5-alteraciones del suefio

6-alteraciones del apetito

7-alteraciones de la concentracion

8-sentimientos de inutilidad o culpa

9-pensamientos recurrentes de muerte o ideacién suicida

Se ha de prolongar durante al menos, dos semanas y han de representen una modificacion
respecto a la actividad previa (uno de ellos debe ser tristeza o anhedonia) los cuales deben
producir un "malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes en la actividad del individuo" (DSM).

Respecto a la gravedad, se considera un episodio leve cuando no hay mas de cinco o seis
criterios diagndsticos del episodio depresivo y que "permiten el desarrollo de las actividades
cotidianas a base de un esfuerzo extra" (por lo que, ateniéndose a este concepto, en la
mayoria de los casos no seria precisa la prescripcion de incapacidad temporal o, a lo sumo,
durante las 4-8 semanas que se precisan para que el paciente se adapte a la medicacion). Un
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episodio es grave cuando existen todos los sintomas y, ademas, una "incapacidad evidente y
observable" para el funcionamiento normal. Los episodios moderados son definidos como "los
gue tienen sintomas intermedios entre los anteriores" (DSM).

La presencia de sintomas psicéticos o tentativas de suicidio de riesgo letal elevado indica "per
se" gravedad.

En cuanto a la evolucién cronoldgica, se puede encontrar un TDM remitente cuando los
sintomas fluctdan en intensidad sin llegar a normalizarse completamente, y se denomina
recurrente cuando los sintomas fluctian en intensidad existiendo periodos asintomaticos
entre unas y otras agravaciones. Tanto en unos como en otros deberd conocerse la frecuencia
y duracion de los periodos de agravacion para poder determinar si es pertinente la valoracién
de cara a una posible incapacidad permanente.

El TDM crodnico se define como la persistencia de sintomas depresivos significativos durante, al
menos, dos afios de forma continuada y sin remisiones, y su presencia indica en general mala
evolucidn y prondstico.

De todo lo anterior se desprende que el diagndstico de TDM precisa ser completado con el
grado de severidad para la determinacidon de una incapacidad temporal y con la evolucidn
temporal para poder determinar, en su caso, una incapacidad permanente.

Es importante tener en cuenta, a la hora de valorar las limitaciones funcionales, los factores de
mal prondstico en los cuadros depresivos, pues suponen un peor prondstico de la enfermedad:

— Mal ajuste premdérbido.

Predominio de sintomas de deterioro cognitivo.

Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar.
Mas de 3 brotes (recaidas).

Resistencia a un tratamiento adecuado.

Alteracion conductual.

N

Escasa adherencia al tratamiento.
— Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados.

Se describen a continuacidn una serie de aspectos mas destacables que pueden ayudar a la
compleja tarea de valorar las limitaciones funcionales y la incapacidad laboral en trabajadores
que presentan trastornos depresivos:

1) La mayoria de pacientes no estan completamente limitados o incapacitados como
consecuencia de los mismos; en caso de existir limitaciones, para considerar que la
situacién es incapacitante dichas limitaciones habran de ser similares en las tres
esferas (laboral, social y familiar) sin diferencias significativas entre ellas: no puede
considerarse légico que una persona esté limitada para su actividad laboral, por
ejemplo, limpiadora, y nos conste que desarrolle unas actividades sociales vy
familiares normales (cuidado de la casa, de los hijos, de familiares enfermos,...).

2) El medio para realizar la valoracion del enfermo depresivo es, como ya se ha recogido
anteriormente, la entrevista clinica, que debe tener la exhaustividad y profundidad
necesaria para llegar a un diagndstico clinico y funcional.
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3)

La objetivacién de la situacién funcional no puede basarse Unicamente en lo referido
por el trabajador, sino que el médico que evalla deberd, a partir de la entrevista,
extraer y anotar sus propias impresiones y conclusiones. Asi mismo, es indispensable
dejar constancia de las repercusiones fisicas constatables que puedan derivar de los
procesos psiquiatricos (estigmas fisicos de ansiedad o depresidén) asi como los datos
sobre su gravedad o evolucién (asistencias a urgencias, internamientos,
procedimientos judiciales...).

4)

Actualmente existe una tendencia generalizada a lo que se ha denominado
psiquiatrizacion de meras circunstancias existenciales ligadas a la propia naturaleza
humana, ademas de una creciente vulgarizacion de la terminologia psiquiatrica; ello
ha hecho que en muchas ocasiones se utilicen términos diagndsticos de tipo “cajéon
de sastre” equiparando situaciones vitales con patologias psiquiatricas concretas,
como, por ejemplo, la tristeza ante el fallecimiento de un ser querido (sentimiento
vital normal que, a priori, no produce limitaciones funcionales insuperables) con la
depresion (tristeza patoldgica que puede dar lugar a limitaciones funcionales), o el
nerviosismo (mecanismo normal de respuesta al estrés) ante una situacién
comprometida, como un examen, con ansiedad-angustia (respuesta excesiva e
inadecuada que determina sintomas signos fisicos y/o psiquicos que pueden producir
limitaciones funcionales). Esta psiquiatrizacién de la vida y los sentimientos pueden
incluso llevar aparejada la instauracion de un tratamiento farmacoldgico, lo que
contribuye a que el paciente perciba su situacién como patolégica e incapacitante, en
lugar de como un evento mas enmarcado en el transcurso de su vida.

5)

Hoy en dia la mayoria de los modernos psicofarmacos son de mucho mas facil manejo
y mucho menos peligrosos que los farmacos tradicionales (neurolépticos clasicos,
IMAQO, triciclicos), por lo que se tiende a utilizarlos, en general, de forma mucho mas
laxa e indiscriminada que hace unas décadas, de modo que hay que tener presente
que el hecho de “estar en tratamiento” no es indicativo en modo alguno de severidad
o limitacién funcional ni un impedimento para seguir ejerciendo la actividad laboral .

6)

El grado de limitacion funcional y discapacidad no estd correlacionado con el
diagndstico, sino con la repercusion de la patologia con ese diagndstico ejerce sobre
el nivel de funcionamiento de cada individuo. Asi pues, debe prescribirse un periodo
de incapacidad temporal en funcién no de la patologia diagnosticada, sino en relacion
a la dificultad que presenta el paciente para desempefiar su actividad laboral o las
repercusiones negativas que pueda tener ésta sobre su patologia.

7)

Ciertas patologias pueden determinar una limitacion funcional derivada mds que de
los sintomas propios de la enfermedad de una alteracidon cognitiva secundaria
asociada (trastornos bipolares, psicéticos, depresiones graves y crdnicas). Debe
evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto
nivel de exigencia, responsabilidad, presidon mental excesiva, esfuerzo intelectual alto,
reflejos activos (conductores, maquinaria peligrosa). Ciertos pacientes (depresivos
severos y psicéticos residuales) tienen menor capacidad de resolucién a la hora de
solventar los problemas, con mayor utilizacién de reacciones emocionales en los
enfrentamientos y mayor dificultad en la toma de decisiones.
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8) Todo médico debe evitar el perjuicio que para el paciente puede suponer la pérdida
de su actividad laboral (perjuicio econédmico, social, familiar...) y mas adn cuando no
es previsible que la patologia y las limitaciones vayan a mejorar por el hecho de dejar
de trabajar; por tanto, un uso indebido de la prestacién de Incapacidad Temporal
puede generar iatrogenia al no suponer una mejora (en ocasiones incluso puede
empeorar la situacion del paciente, tanto a nivel personal, social, familiar como
patoldgico).

9) Esta demostrado que la participacion del individuo en la mayor medida posible en sus
actividades cotidianas, entre las que se incluye la actividad laboral, a pesar de la
existencia de sintomatologia, influye de manera positiva en la recuperacion del
estado de salud.

10) En algunos casos concretos, fundamentalmente en trastornos adaptativos vy
sindromes ansioso-depresivos, podria valorarse la prescripcién de periodos breves de
incapacidad temporal en episodios de reagudizacidon de determinados sintomas en
particular (insomnio persistente, anorexia importante, agudizacion severa ante
ciertos estresores,...), explicando claramente al paciente que esa situacion de
incapacidad sera transitoria y de corta duracién, ya que es fundamental que
mantenga su actividad laboral como parte de la terapia para la mejora de su afeccion
psiquica y que, por tanto, es necesario que retome el trabajo en cuanto su
sintomatologia mejore, sin esperar a una total “curacién” (entendiendo como
curacion la ausencia total de sintomas).

11) Hay que tener en cuenta el aumento que se esta produciendo en los ultimos tiempos
de la incidencia de procesos de incapacidad temporal derivados de problemas
laborales, y podria ser comprensible la necesidad de un periodo de adaptacion para
que el trabajador se amolde a su situacién en su medio de trabajo. En muchos casos
se trata de problemas relacionales u organizativos, no de alteraciones
psicopatoldgicas en si mismas (muchas veces los propios pacientes reconocen que
podrian realizar su trabajo si estuvieran en una localizacidon mas cercana a su
domicilio, o con otro horario,...); el médico debe hacerle comprender que dichas
situaciones deben regularse en el dmbito laboral, que es donde se originan, y nunca
debe utilizarse la prescripcion de la incapacidad temporal (mucho menos
permanente) como recurso para solucionarlas (sélo estaria justificado, como ya se ha
explicado, periodos breves de incapacidad temporal ante una repercusion
psicopatoldgica relevante mientras se adapta a la situacion vivida).

Una medida que permite evitar el perjuicio que a nivel funcional puede suponer para el
paciente la pérdida de una actividad tan importante en las relaciones interpersonales como lo
es la actividad laboral (especialmente cuando no es previsible que la patologia y limitaciones
mejoren con ello), es la negociacidon con el paciente de periodos limitados y concretos de
incapacidad temporal para atender a la reagudizacién de algin sintoma en particular
(insomnio, pérdida de apetito, astenia ...), o adaptarse a una situacién estresante, con la
explicacion inicial al paciente de que esta situacién sera transitoria, que dentro de su
terapéutica su actividad cotidiana en general y el trabajo en particular son fundamentales vy,
por tanto, la necesidad de volver al trabajo cuando estos sintomas mejoren sin esperar a la
"curaciéon" completa para ello (entendiendo como curacidn la ausencia de sintomas). Esto evita
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extender bajas laborales solo por lo que nos refiere el paciente lo que podria suponer (en caso
de pacientes que desean seguir en baja laboral por motivo que fuere) dificultades para dar el
alta hasta que no nos dijera que esta recuperado, puesto que no tendriamos argumentos para
hacerlo: el paciente condiciond la baja y condicionara el alta.

Para finalizar, y como se ha apuntado ya anteriormente, no debe nunca olvidarse que la
limitacion funcional no esta correlacionada con el diagndstico, sino con la repercusién de ese
diagndstico sobre el nivel de funcionamiento de cada individuo. La incapacidad laboral debe
ser considerada, por tanto, no en funcién de la patologia diagnosticada, sino en relacion a la
dificultad que presenta el paciente para desempenfar su actividad laboral o las repercusiones
negativas que pueda tener ésta sobre su patologia.

2.5 Criterios de Discapacidad en Depresion

La discapacidad es la falta o limitacién de alguna facultad fisica o mental que imposibilita o
dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona.

Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad
y las restricciones de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una
estructura o funcidn corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales.

Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una interaccion entre
las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en la que vive
(OMS).

En este caso, también se debe diferenciar entre la verdadera depresidn, que puede convertirse
en un verdadero problema de salud, especialmente si es de intensidad moderada a grave y de
larga evolucién, de las alteraciones del estado de animo reactivas a sucesos vitales
problematicos y de corta duracién, que se consideran reacciones adaptativas, no patoldgicas
en personas normales.

La publicacién del manual de la American Psychiatric Association (APA)- Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, en su 52 edicion (DSM-V), mayo de 2013- ha creado
controversia en cuanto al cambio de ciertos pardmetros y criticas, que van desde la falta de
rigor cientifico en la conceptualizacién de los trastornos hasta la patologizacidon de conductas
normales y los sesgos del grupo de investigacion, que los mismo autores reconocen como una
clasificacién en transicion.

La valoracion de la discapacidad de las personas con depresion estara en funcidén de como la
clinica afecta a la capacidad para realizar las tareas de la vida diaria, teniendo en cuenta unas
normas generales:

— El proceso patoldgico origen de la deficiencia, ha de haber sido diagnosticado por los
organismos competentes, haber recibido las medidas terapéuticas y estar
documentado.

— No se debe considerar como criterio de valoracion el mero diagndstico, sino la
severidad de las consecuencias de la enfermedad.
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— Solo se valorardn las deficiencias permanentes, es decir, aquellas deficiencias no
recuperables, sin posibilidad razonable de restitucion o mejoria, habiendo dejado un
plazo razonable de evolucidn de la patologia para la valoracién.

— En el caso de la depresidn que puede evolucionar con oscilaciones y/o
reagudizaciones, la valoracién se realizara en las épocas de estabilidad, aunque las
caracteristicas de la evolucion en cuanto al nimero de reagudizaciones, la severidad y
la duracion de las mismas se debera tener en cuenta en la valoracién.

Para valorar la discapacidad en la depresion, utilizaremos como referencia los criterios de los
sistemas de clasificacién CIE- 10 y DSM-IV, y se realizara en base a:

— Disminucidn de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida auténoma.
— Disminucién de la capacidad laboral

— Ajuste a la sintomatologia psicopatoldgica universalmente aceptada.

2.5.1 Normas generales en la valoracion de la discapacidad en la enfermedad
mental

— Capacidad del individuo afectado para llevar una vida auténoma, en base a la capacidad
para realizar las siguientes actividades:

= Capacidad para relacionarse con el entorno, manejo de la informacién general, uso del
teléfono, relaciones sociales y comportamiento con el entorno, aspecto fisco, uso de
trasporte, tareas de su hogar, manejo del dinero, actividades de ocio y capacidad de
enjuiciamiento de su capacidad de la de otros, etc.

= Actividades relacionadas con el cuidado personal como aseo, comida,
desplazamientos, y capacidad de evitar lesiones y riesgos.

— Larepercusidn que el trastorno pueda representar en su actividad laboral, que se valorara
en relacion a:

= Capacidad de mantener la concentracion y la atencion, continuidad en la realizacién de
tareas, y de mantener una atencién focalizada que permita finalizar las tareas en un
plazo razonable, que puede extenderse de la misma manera a las tareas de casa.

= Capacidad para adaptarse a los cambios, la toma de decisiones, la planificacién de
tareas, la interaccién con compafieros y jefes, las situaciones estresantes que puede
reflejarse en forma de retraimiento, evitaciéon de situaciones y aparicién o
exacerbacién de los sintomas.

= Se valorard de igual forma la capacidad de adaptarse a situaciones de trabajo diversas
en Centros Ocupacionales o Centros especiales de empleo, sin entrar a valorar la
existencia de dichos recursos, sino las capacidades del individuo.

= También se valorara si la posibilidad de una prestacion econdémica puede repercutir de
forma positiva en la recuperacién del individuo, evitando conceder dicha prestacion si
existe posibilidad de integracidn laboral.

— Existencia y valoracidon de los sintomas y signos ajustados a los diagndsticos de los
sistemas de clasificacién generalmente aceptados, teniendo en cuenta que la presencia de
sintomas no produce obligatoriamente una limitacion general de las actividades de la vida
diaria, sino que pueden expresarse en limitaciones especificas en un area funcional
determinada, asi que en la valoracion de un trastorno mental como la depresion se
considerara:
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Evidencia razonable de la existencia de sintomas ajustados a los criterios diagndsticos
definidos en los manuales referidos.

Posibilidad de poder establecer criterios de temporalidad y/o provisionalidad, en
funcién de la evolucién de la patologia, lo que conllevaria la imposibilidad de
valoracion, en un momento dado, en espera de la estabilizacién de la clinica. Cuando
se den criterios de cronicidad, la valoracion sera definitiva.

Posibilidad de poder solicitar informes psiquidtricos/psicoldgicos, que nos den
informacién sobre la historia del paciente y la evolucion de la patologia, asi como del
prondstico del paciente.

En un mismo tramo, la valoracién puede variar en funcién de la gravedad del
trastorno, valoracidn que habra que ajustar en funcidon de la misma, ya que las
repercusiones sobre la funcionalidad del individuo puede variar en funcién de la
patologia. Tomaremos como referencia las estadisticas sobre poblacion general (DSM
IV, etc.), distinguiendo entre rasgos y trastornos, transformandose los primeros en los
segundos cuando se conviertan en inflexibles, desadaptativos y persistentes.

La dependencia a sustancias psicoactivas no se valorardn en si misma, sino las
patologias que puedan asociarse tanto las predisponentes y previas, como las secuelas
que originan.

En la siguiente tabla se estratifican los grados y criterios asimilados en funcién de la clinicay su
repercusion en las tareas de la vida diaria, asi como el porcentaje de discapacidad a que puede
dar lugar, teniendo en cuenta que se estratifican en tramos que habra que individualizar en
funcién de la repercusion del trastorno.

CRITERIOS DE VALORACION DE LA DISCAPACIDAD EN DEPRESION

Discapacidad

Criterios

CLASE |

0%

Existe sintomatologia psicopatoldgica que no supone disminucidn de
la capacidad funcional

CLASE Il

Leve (1-29%)

a+b+c

Conservada o ligeramente disminuida la capacidad para llevar
una vida auténoma, excepto en periodos de crisis

Y

Puede mantener una actividad laboral normalizada excepto en
periodos de gran estrés o descompensacion.

Y

- Cumplen los criterios diagndsticos requeridos sin que existan
sintomas que excedan los mismos.

CLASE 1lI

Moderada
(30-59%)

a+b+c

Restriccion moderada de las actividades de la vida diaria,
incluidas las sociales, y en la capacidad de llevar a cabo un
trabajo remunerado en el mercado laboral. El tratamiento es
necesario de forma habitual, y si a pesar de ello se mantiene
una sintomatologia evidente:

— si interfiere marcadamente en las actividades del paciente, se

encuadra en el extremo superior del intervalo

— si no interfiere marcadamente en las actividades del paciente,

se encuadra en el extremo inferior del intervalo

Y
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= Laclinica y dificultades puede agravarse en periodos de crisis.
Fuera de ellos:

— Sélo puede realizar tareas ocupacionales con supervision
minima en centros ocupacionales (extremo superior del
intervalo)

— Puede desarrollar actividad laboral normalizada en puesto de
trabajo adaptado en centro de empleo (extremo inferior del
intervalo)

Y

=  Existencia de algunos sintomas que exceden los criterios
diagnésticos requeridos, con repercusion funcional de entre
leve y grave.

CLASE IV Grave =  Grave restriccion de las actividades de la vida diaria. Precisa
60-74% Zl;pjlr(\)/issién intermitente en ambientes protegidos, y total fuera

a+b+c
y

= Grave restriccion de su capacidad laboral, con deficiencias
severas en la capacidad de concentracidn, continuidad y ritmo
en la ejecucién de las tareas, asi como repetidos episodios de
descompensacion como consecuencia de las dificultades en la
adaptacion a situaciones estresantes. No puede mantener una
actividad laboral normalizada. Incluso en centros con
supervision el rendimiento es pobre e irregular.

Y

= - Presenta todos o casi todos los sintomas que exceden los
criterios requeridos para el diagnéstico, o alguno de ellos es
especialmente grave.

CLASEV Muy Grave = La enfermedad repercute de forma invalidante sobre el
individuo, con incapacidad para cuidar de si mismo incluidas las
actividades de la vida diaria. Necesitan de otra persona de
forma constante.

= No hay posibilidad de realizar trabajo alguno, ni en centros
ocupacionales.

= - Presenta todos los sintomas que exceden los criterios
requeridos para el diagndstico, o alguno de ellos es
extremadamente grave.

75%

Fuente: Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades
laborales del sistema de la Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y de orden social (Ultima actualizacién agosto 2017).

2.6 Herramientas para la Valoracion de la Depresion

Los conceptos de valoracidn, evaluacion y calificacidon estan intimamente relacionados, asi el
diccionario de la real academia de la lengua define:

- Valoracion: accidn y efecto de valorar
- Evaluacion: calculo, valoracion de una cosa
- Calificacion: accién y resultado de valorar. Se valora un hecho o una cualidad

64



En el &mbito médico-pericial se valora/evalla para posteriormente calificar.

De entre las escalas de valoracion utilizadas en depresién, se destacan los instrumentos
mayormente valorados (Sanz J, Izquierdo A, Garcia Vera MP, 2013):

1. El Inventario de Depresidn de Beck, en sus tres versiones completas: original de 1961 (BDI;
Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), modificada de 1978 (BDI-IA; Beck, Rush,
Shaw y Emery, 1979; Beck y Steer, 1993) y segunda edicién (BDI-Il; Beck, Steer y Brown,
1996), y en sus versiones breves: versidon breve de 13 items del BDI (Beck y Beck, 1972), las
dos versiones breves del BDI-IA (Beck y Steer, 1993; Bennett et al., 1997) y la version breve
del BDI-Il para atencién primaria o pacientes médicos (BDI-PC o BDI-FastScreen; Beck, Guth,
Steer y Ball, 1997; Beck, Steer y Brown, 2000).

2. La subescala de Depresion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HAD) de
Zigmond y Snaith (1983).

3. La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D; Radloff, 1977) y sus
versiones abreviadas de 8 items (CES-D 8; Huppert et al., 2009; Van de Velde et al., 2010) y
7 items (CESD-7; Herrero y Gracia, 2007).

4. La subescala de Depresion del Cuestionario de 90 Sintomas Revisado (SCL-90-R) de
Derogatis (1977).

5. La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung (SDS; Zung, 1965).
6. La subescala de Depresion del Cuestionario de Salud General (GHQ-28) de Goldberg y

7. Las escalas clinicas de Depresion (D 6 2) de la versidn original del Inventario Multifasico de
Personalidad de Minnesota (MMPI; Hathaway y McKinley, 1967) y de su segunda version
(MMPI-2; Hathaway y McKinley, 1989) y la escala de Depresion basada en el contenido
(DEP) del MMPI-2.

8. El médulo de Depresién del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ) de Spitzer, Kroenke y
Williams (1999) y su aplicacién como escala aislada de 9 items o Cuestionario de Salud del
Paciente de 9 items (PHQ-9; Kroenke, Spitzer y Williams, 2001).

9. El Cuestionario Tridimensional para la Depresion (CTD) de Jiménez-Garcia y Miguel-Tobal
(2003).

10.Las subescalas de Depresion del Inventario Breve de Sintomas (BSI) de Derogatis (1975) y
de su versidn abreviada de 18 items (BSI-18; Derogatis, 2001).

11.El Cuestionario Basico de Depresion (CBD) de Pefiate Castro (2001).

12.Las escalas de Distimia (D) y Depresién Mayor (CC) de las versiones del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon segunda (MCMI-II; Millon, 1987) y tercera (MCMI-IIl; Millon, Davis y
Millon, 1997).

13.Las siete escalas de Depresion (D1, D2, D3, D4, D5, D6 y D7) del Cuestionario de Analisis
Clinico (CAQ) de Krug (1980).

14.La subescala de Depresion de la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG;
Goldberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988) utilizada de forma autoaplicada.

15.Las subescalas de Depresion de las dos versiones (completa y breve de 21 items) de las
Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS y DASS-21, respectivamente) de Lovibond y
Lovibond (1995).

16.La subescala de Depresidon del Inventario Chino de Polaridad (CPI) de Zhen y Lin (1994).

Se muestran en la siguiente tabla algunas de las mas utilizadas y sus caracteristicas especificas:
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Comparativo de escalas utilizadas en depresion

Escalas especificas

Indicaciones

Autoria/Adaptacion
espafiola

Escala de Depresion de Bech-
Rafaelsen

Heteroaplicada para sintomas
maniacos. Contiene 11 items valorados
mediante una escala de 5 puntos

Bech P, Rafaelsen OJ, Kramp
P, Bolwig TG (1978)

Escala Autoaplicada para la
Medida de la Depresion de
Zung y Conde

20 items. Cuantifica la frecuencia de los
sintomas de depresidn. Los sintomas
cognitivos y somaticos tienen gran peso
(16 items).

(Zung, 1965). Adaptacion
espafiola Conde et al. (1970,
1973)

Aragonés et al. (2001)

Escala de Evaluacién de
Resultados Clinicos en
Depresion (Clinically Useful
Depresion Outcome Scale,
CUDOS)

Instrumento de evaluacion de la
depresidon mayor desde la perspectiva
del paciente. Consta de 18 items, rango
0-4

Adaptacion al espafol Luis
Agliera-Ortiz (2013)

Inventario de Sintomalogia
Depresiva Autoaplicado
(Inventory of Depressive
Symptomatology Self-Rated,
IDS-SR30)

Muy utilizada en la practica la versidn
QIDSR-16. Incluye 16 items valorados
de 0-3 con una puntuacién total de 0-
17. Puntuaciones mas altas indican
depresion.

Validacidn al espaiiol
Margalida Gili et al, 2014

Cuestionario de Salud del
Paciente — 9 (Patient Health
Questionnaire, PHQ-9)

9 items que evallan la presencia de
sintomas depresivos presentes en las
ultimas 2 semanas. Rango de
puntuaciones 0-27. Cada uno de los
items oscila de 0 (nunca) a 3 (mas de la
mitad de los dias).

Diez-Quevedo et al. (2001;
Pinto-Meza et al., 2005)

Escala de Hamilton para la
Depresion (Hamilton
Depresion Rating Scale, HDRS)

21 items (17 en la versidn revisada) con
un baremo de 0-5 puntos segun
gravedad de los sintomas y estado
actual del paciente.

Hamilton M (1960 y 1967)

Adaptacion espaiiola
Comeche y cols 1995

Escala de Depresion de
Montgomery-Asberg
(Montgomery-Asberg
Depresion Rating Scale,
MADRS)

Escala con 10 items, rango 0-6, 3
corresponden a niveles intermedios

Mongomery S, Asberg M
(1979). Versidn espafiola
Conde y Franch 1984

Inventario de Depresion de
Beck (Beck Depresion
Inventory, BDI)

Autoinforme de 23 items con 4
alternativas ordenadas segun gravedad
(rango 0-3)

BDI: Conde y Useros (1974;
Conde et al., 1976) BDI
breve: Conde y Franch
(1984)

Escala de Anhedonia Fisica
(Physical Anhedonia Scale,
PAS)

61 items que se responden como
verdadero o falso

Chapman, y Rawlin, 1978

Escalas genéricas

Evaluacion de la actividad
Global (EEAG)

Escala descriptiva que consta de un
Unico item que se puntuia de 1-100

Bobes J, Portilla MP G,
Bascaran MT, Saiz PA,
Bousoio M. 2004.

Fuente: modificado por Grupo de Investigacion en Medicina del Trabajo-GIMT de validez de contenido
de los cuestionarios de depresion Hillier (1979).
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2.7 El manejo del trabajador con depresidon como urgencia laboral:
Criterios de derivacion

El Médico del Trabajo intervendrd en el proceso depresivo:

1.

“De novo”, ante un trabajador no diagnosticado previamente y que presenta sintomas
depresivos durante la entrevista en los reconocimientos especificos de vigilancia de la
salud (de inicio, periddicos o tras incapacidad temporal prolongada, etc.), o bien que es
remitido por presentar sintomatologia de sospecha o conductas irregulares por jefes
inmediatos o por el departamento de Recursos Humanos.

En un trabajador ya diagnosticado, con tratamiento y control asistencial por especialista
en psiquiatria o médico de atencidon primaria, que presenta modificaciones en su conducta
o cambios en su patologia — sintomatologia habitual que son detectados por el Médico del
Trabajo en cualquiera de los reconocimientos o por asistencia médica en salud laboral, y
qgue implican descompensacion o agravamiento.

Cuando en la evaluacién de riesgos se detecten sintomas de alerta en varios trabajadores
con riesgos por exposicién a sustancias (Ej. plaguicidas) que puedan desencadenar
sintomatologia depresiva.

Ante cualquier situacion de urgencia surgida en el trabajo que implique gravedad. La
gravedad del episodio dependera de los siguientes criterios:

— Duracién, nimero e intensidad de los sintomas
Insuficiente respuesta al tratamiento
Comorbilidad

Antecedentes personales de depresion

VBRI

Ideacidn suicida o conducta suicida, sintomas psicéticos, bajo apoyo social,
discapacidad

Abuso de sustancias

Negacién del trastorno

RN

abandono del tratamiento

— Cuando el cuadro plantea dudas diagndsticas o terapéuticas

En estos casos necesarios, la derivaciéon de hard a urgencias hospitalarias, a un médico
especialista en psiquiatria o a un médico de familia, para valorar modificacion en el
tratamiento y la necesidad de incapacidad temporal.

En todos los casos se requiere de un proceso continuo de coordinacion inter-especialistas para
una mas precoz deteccion, un adecuado diagndstico, un tratamiento eficaz y con los minimos
efectos adversos, y un control y seguimiento coordinado que favorezcan unos mejores
resultados y compatibilizar la patologia con la maxima integracidn social y laboral exenta de
riesgos.
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Deteccion, control y seguimiento
por el Médico del Trabajo

Trabajador
con depresion  Diagnéstico,
. . tratamiento y
Psicoterapia control Bt
(si lo requiere)  co ordinado Psiquiatra

< _ (silorequiere)

Diagnostico, tratamiento, control y
seguimiento por Médico de
Familia/Atencion Primaria

( silo requiere)
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ANEXOS

HISTORIA CLINICO - LABORAL EN ASPECTOS PSIQUIATRICOS

DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombre. Sexo
DNI Fecha de nacimiento/Edad [J  Estado civil
0 N2de hijos
Nivel socio-cultural:
Entorno familiar: 0 Relacionesy estresores familiares:
[1 Condiciones socioecondémicas:
Entorno social: [1 Relacionesy estresores sociales:
[1  Actividades de ocio:
[J Conflictos judiciales:
Apoyos (familiares, sociales, econdmicos)
DATOS LABORALES
Entorno laboral: [0 Profesiones desempefiadas anteriormente
[1  Motivos de los cambios
Nombre de la empresa. Actividad Puesto de trabajo actual. | Antigliedad
Caracteristicas del Puesto de trabajo actual:
1 Fijo
1 Eventual
[]  Discontinuo
- Riesgo psicosocial del puesto de trabajo.
- Factores agravantes:
Otros Riesgos relacionados con la patologia (ver check-list)
DATOS CLINICOS
Antecedentes familiares
psiquiatricos
Antecedentes
personales generales
Antecedentes - Diagnésticos
ersonales psiquidtricos
P psiq - Consumo de alcohol y/u otros Téxicos
- Asistencia a urgencias
- Ingresos hospitalarios
Patologias organicas
ACTUALES
Habitos toxicos actuales | . Tapaco
- Drogas
- Alcohol
ENFERMEDAD PSIQUIATRICA ACTUAL:
DIAGNOSTICO
Tratamientos previos: Tratamiento actual
Efectos adversos /intolerancias y eficacia Efectos adversos
Eficacia:
— Nula
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— Remisidn Parcial
— Remisidn total

SINTOMAS

Fecha y forma de inicio.

Causas subjetivas y desencadenantes.

Intensidad y evolucién de los sintomas (recaidas...)

Limitaciones funcionales subjetivas.

Valoracién de las actividades cotidianas.

Otras consideraciones limitantes:

SIGNOS

ACCESO Solo, acompanado, medio de transporte, conduccion vehiculo.
ASPECTO Vestimenta, aseo, maquillaje, aspecto general.

ACTITUD Colaboradora, defensiva, hostil.

PSICOMOTRICIDAD

Movilidad y postura (tensa, relajada, inadecuada), mimica acial.

SIGNOS DE TRISTEZA

Facies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta de
reactividad.

SIGNOS DE ANSIEDAD

Psiquicos (inquietud, irritabilidad, tension, miedos...). Somaticos (fatiga,
temblores, sudoracion, sequedad de boca...)

CONCIENCIA. Clara, afectada

ORIENTACION Témporo-espacial y personal.

ATENCION Exceso (hipervigilante) o defecto (distraido).

CONCENTRACION Respecto a la conversacion mantenida.

MEMORIA Inmediata, reciente y remota.

SENSOPERCEPCION Alucinaciones, ilusiones, despersonalizacion, desrealizacion.
INTELIGENCIA Valorar deterioro (minimental test, si procede).

FORMA DE Rapido o enlentecido. Alteraciones en continuidad y en asociaciones de

PENSAMIENTO

ideas. Bloqueos o fugas de ideas. Incongruencia

CONTENIDO DE
PENSAMIENTO

Fobias, obsesiones, delirios.

LENGUAJE FORMA

Tono, cantidad, velocidad y flujo de respuesta.

JUICIO

Capacidad del paciente para medir las consecuencias de sus propios actos
(équé haria si...?)

IDEAS AUTOPUNITIVAS

Diferenciar las ideas no estructuradas, los gestos impulsivos no planificados,
con grandes posibilidades de salvacién y métodos de baja letalidad
destinados a llamar la atencién, de las tentativas bien planificadas, con
medios de alta letalidad, deseo inequivoco de morir y con escasas
posibilidades de salvacion.

AGRESIVIDAD Auto y heteroagresividad

ALIMENTACION Cambio de habitos y repercusién ponderal.
SUENO Cambio de habitos y repercusidn en su actividad.
LiviDO Modificaciones frente al estado habitual previo.

JUICIO DE REALIDAD

Conservado o perturbado.
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INTROSPECCION
(INSHIGT)

Conciencia de la propia enfermedad.

ESCALAS de valoracién
utilizadas y resultados

— Escala de Depresion de Montgomery - Asberg

— Escala de Hamilton para la evaluacién de la Ansiedad (HRSA)
— Escala Breve de evaluacién psiquiatrica (BPRS).

— Otras:

EXPLORACION GENERAL

POR APARATOS

Exploracién neuroldgica

Otros aparatos o
sistemas

Apellidos y Nombre del profesional Médico

Especialidad
Fecha

Firma
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CHECK LIST DE RIESGOS LABORALES A CONSIDERAR

Riesgos

Repercusiones

Por la patologia

Por los
tratamientos

Comentarios
adicionales

Organizacién
del trabajo

Trabajo continuo y sin alternancia de tareas en su trabajo

Tareas repetitivas/mondtonas

Posturas fijas y sin alternancia de posiciones en su trabajo

No puede realizar pausas para descansar durante el trabajo

Falta de autonomia

Trabajo a turnos/nocturno (valorar la jornada mensual)

Alto nivel de estrés

Frecuentes viajes de trabajo

Trabajos en solitario

Contacto habitual con publico

Supervisién muy estricta del trabajo

Trabajos con objetivos rigidos o muy exigentes

Elevada competitividad laboral

Condiciones
laborales

Carga de trabajo inadecuada (excesiva, irregular, no adaptada a sus
capacidades...)

Condiciones medioambientales de su trabajo (temperatura, humedad...)
empeoran su cuadro clinico

No dispone de elementos de apoyo en sus tareas (aparatos, instrumentos,
maquinas...)

Realiza trabajo en altura (>3 m)

Realiza trabajo en espacios confinados (tunel, desagtie, foso...)

Realiza trabajos eléctricos a tensién

Conduccioén habitual en su trabajo

Maneja maquinas o herramientas de riesgo

Maneja sustancias quimicas peligrosas

Esta expuesto a contaminantes biolédgicos

Realiza tareas que requieran atencion/concentracién/memoria alta

Trabajos con riesgo para terceros
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Documento Depresion y Trabajo: Guia-Protocolo de actuacion

INFORMES FINALES

CONCLUSIONES

Efectos limitantes
observados por
patologia

Efectos limitantes
observados por
tratamiento

RECOMENDACIONES*

Clinicas

Laborales

*El concepto recomendacién no implica obligatoriedad de su cumplimiento. Serd el
médico del trabajo o el Médico valorador (EVO, EVI, Perito judicial...) quien establezca
los limites de dicha recomendacidn a efectos de calificacion o valoracién de
aptitud/capacidad.
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Documento Depresion y Trabajo: Guia-Protocolo de actuacion

CUESTIONARIOS DE APOYO EN LA VALORACION. ESCALAS DEPRESION

Escala de Depresion de Bech-Rafaelsen
(Bech-Rafaelsen Melancholia Scale, MES)

La entrevista debe evalmar la presencia e imensidad de todos los iberms en & mammo temporal de los dltimos 3 dias como minima. En
muchos @sos smele considerarse la ditima ssmamna, yen este czon & marco temporal debe ger especificado. Ko es obligatorio segair &
arden de los ftems durante la emrevista, aungque |2 experiencia s=ala que bos flems Sgeen on ordemamiento logico. En coalquier
casn, las preguntas ¥ sz orden dependerin de la sibmaciin del paciente. 5i d entrevistador tiene dudas respecio a la puntuacdn de
nn fiem, = slicitard informacidn a los familiares o, si & pacente est3 hospitalizada, al persomal del Servicio

1. Actividad social £ inrereses
Las actividades & intereses deben medine en términos del grado de eficiencia (ejeoaciin yo motivaciin) del pacisme
en su vida sodal, por ejemplo, en o trabajo, las tareas del hogar, |2 sooda, d tiempo de ocio ¥z egmomracion dz s
actividades diarias en general.
0. Sin dificniades siente qoe ba aprovechado o tiempo
l. Ligeras dificultades en las actividades snciales; & paciente siente quoe no realiza soficdentss actividades sociales
1. lars difimahtades (poon interés o disfrute en b readizacion de actividades), pero indavia silo moderadas difimitades
en las actividades diarias
1. Dificultades para realizar ndeeo ks adividades metimanias del dia 2 dia, qoe son Bevadas 2 @bo con n gran esfoerzo
4. A mermdo necesita aynda para realizar las tareas de antoceidado {incapaz de funcionar de manera independiente]

L Humor disminmdo
0. Ansente
l. Ligera tendencia al dnimo disminmido
1. El pacienie se mmestra daramente preccupado por sentimizntos desgradables a pesar de que no se siente dessperanzadn
3. Marcadamente deprimido. Cierla desesperanza yio daros signos no verbales de hamor dismirmido
4. CGrado imtensn de immor disminmido. Pronandada desesperanza

3. Tresomuos del suefo
Este itern hace referencia a la experienda subjetiva del paciente sobre b duracion del snefio (horas de sefio al dia).
La paninaciin deberd basarse en las 3 noches precedentes, con independencia de la admimistraciin de hipndtios o ssdamtes.
La paninaciin es la media de las 3 noches pasadas.
0. Duraddn del smefio habital
l. Ligera redwodidn del smefo
1. (lara, pero ain moderada, redoccidn del snefio, por ejemplo, redeocidn de menos de 500%
3. Marcada redoocidn del snefio
4. Extrema rednocian del snefio, que interfiere enormemente en la vida diaria del paciemis

4. Ancieded
0. Ansente
l. Ligera lensifin, preooapaciin, misdo o aprensitin
1. El paciente se enozentra en un daro estado de ansiedad, aprensiim o insegaridad que, sin embargn, es capaz de controlar
3. Laamsisdad o aprensidm es, en ocasiones, mas dificil de comtrolar. &1 limite dd ataqoe de pinico
4. CGrado extremno de ansiedad, qoe imerfiere encememente &n la vida diaria del pacients
5. Immoverside emociomna
0. Ansente
l. Ligera tendencia a la indiferencia emocional en la relacifn con & entomao social (oolegas)
1. El pacienie se mmestra daramente introvertido en  relacidn oonlos colegas o otra gente, pero todavia contemto de estar

wmon la familia o los zmigns

3. Moderada a marcada imtroversidn, por ejemplo, menor necesidad o habilidad para expresr cercania hada amigos o familia

4. El paciente se siente aislado o emodonalmente indiferente indnso cenca de Gamiliares o amigos

& Difinniades de oo rraciin

0. Ansentes

l. Ligera tendencia a perturbaciones en la concentracidn o problemas en la toma de dedsiones

1. Ocasiomales dificnhades de concentracidn, indeso aon em esfiserm impaortants

1. Dificnltades de concentracian, indhso en tareas que habitmlmenie no requieren o esfoermo (ledura de periddion,
seguimiento de un programa de televisidn)

4. La presenda de dificaltades de concentracifin es patente, indso dorante la entrevista

7. Cansamdo
0. Ansente
l. Ligera ssmmcidn de camsancio
1. El paciente se enozentra en un daro estado de cansmncio o debilidad, pero estos simomas no inffoyen a1in en s vida diaria
1. Marcados sintomas de @nsancio que interfieren ocsionalmente en lz vida diaria del paciente
4. Semmaciones extremas de canmncio gee interfizren de manera constamie en la vida dizria del paciente
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Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresion
de Zung y Conde

Ingructiones A comtinuacion s expresan varias respoestas posibles 2 cada uno delos 20 apartados. [etrds de cada frase marque
onn mna oz la csills que mejor reflsje mosimacidn acmal.

A= My poco tiempa, My pocas veces, raramenks

B: Algin tiempo, alganas veces, de vez en coando

C: Gran parte del tiempo, mucdhas veces, fracseniements
[ Casi siemnpee, siempee, i tndo & tiempo

Me siento trigte y deprimido

Por las mafanas me sienio mejor que por las @ades

Frecnemtemente tengo ganas de Borar y a veoes lom

Me ozesta madcho darmir o doermio mal por la noche

Ahora tengo tanto apetito mmo antes

Todavia me sienio atraido por el sexn opoesto

Cren gae sstoy addgarando

Esty estrafticdn

Tenge palpitaciones

e @nso por coakquier msa

Mi cbeza estd tan despejada mmo amtes

Hapn laz cozas com la mizma facilidad que antes

Me siento agitado & imtrangzilo y mo pusdo estar quisio

Tengo esperanza ¥ confianga en o fatan

Me siemio mis irritable que habitnalmente

Emcuentro ficil tomar decisiones

Me oreo 1l y necesario para la gente

Emcuent o agradable vivir, mi vida es plena

Cren que seria mejor para los demis si me mmoriera

goojoojojajo@iojaioiojajooioja(o o |~
gjojojcjojojojojo|jo|jojojojoo|jojoo|jo|jq |=
gjo|jo|jojo|jo|jgojgjao|jo|jojg|jgo|ojo|joja|jo|jgojg | o
gjo|jo|jojo|jo|jojgjo|jo|jojg|jgo|jojo|jojao|jo|jojg |=

e gostan la= mismas oosax goe kabitnalmente me agradaban
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Escala de Evaluacion de Resultados Clinicos en Depresion
(Clinically Useful Depression Outcome Scale, CUDOS)

Nombre- Edad: Fecha:
Duramte la SEMANA PASADA, INCLUYENDO No escierte Rara weres A veres A menudo Casi
HOY... em ahsolmio cierio cierin cierie siempre
{1} ifdas) (1-2dias)  {3didias) {58 dias) cierto
(cada dia)
Me hee sentidos triste o deprimido 0 1 X 3 |
He perdido interés en mis actividades cotldiamas 0 1 2 3 d
He tenida poco apetiio y no me apeteda comer 0 1 2 3 d
He tentdo mascho mas apetito de ko habitual 0 1 x 3 i
Hie tentdo dificubtades para dormir 0 1 X 3 4
Hie dormida demastada 0 1 X 3 4
Ml he seotido muy nervess, resdtandome dificl 0 1 X 3 4
permanecer quieto
Mz he sentido fisicamente mas lenio o pesado 0 1 I 3 4
Hee tenido poca energla 0 1 ] 3 4
M hee semtidn culpable 0 1 X 3 4
He pensado gue era un fracasado 0 1 2 3 4
He tenido problemas de concentraciém 0 1 2 3 4
He tenbdo mas problemas para tomar decistones 0 1 2 3 4
que habit ualmente
Hie desedo estar mussrta 0 1 X 3 4
Hie pensado en sutcidarme 0 1 X 3 4
He pensado gue no habdy esperanra en &l futuro o 1 2 3 4

En general, jen gué medida los sintomas de depresion han interferido o le han @ussdo problemas en su vida diarla duramte la
semana pasada?

e mada L: um poco I moderadamente % bastamie 4: muho

Durante la semama pasada, joomo clificarta sa calidad de vida en general?

[ roary busera, md vida | 1: bastande buena, [a L has paries buenas 3 bastant= mala, la 4: mary mala, =l vida no
no podia ser mejor mayoriade misoosas |y malas estin mas o mayort de mis onsas | podria ser peoe
estin yendo bien menos igualadas estan yendo mal
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Inventario de Sintomalogia Depresiva Autoaplicado
(Inventory of Depressive Symptomatology Self-Rated, IDS-SR,)

Nombine- Edad: Fecha:

Este formulario debe ser completado solamente por d pacienie
Por Evor, haga un drcule o la respeesta que mejor describa s sstade durgnte los Giimos 7 dias
For fzvor, shora sefale para cada uno de estos sinfomas ceanioe le ba molesiado on su vida diaria durante kos diimos 7 dias

@ I ¥ 3 4
Nada Umpoce Hegular Hagante Mucho

. Conciliar el Sushio:
0 Mumca tardo mas de 30 minubos condllar & mesfio.
1 Tardo por lo menos 30 mimfos concillar & susfio, menos del
dncuenta por clento de s ocastones.
I Tardo por lo mencs 30 mimuios concillar & suefio, mas ded docosenta
por dento de las coasiones.
3 Tardo mas de 60 minusios concllar & sustio, mas dd dncuenta por
dento de bs ocasiones.
I Bueno Durante la Nodse:
0 Ko me desplerto de nodhe.
1 Temgp el sushio Inqulsto, ligero, con pocos ¥ breves despertares cada.
nasche.

I Me desplerio 2l menos una ver por noche, pero me vudvo 2 dormir
facimente.

3 Me desplerio mas de uma ver por noche ¥ permanerce despleris
durante M minutos o mds, mas de b mitad de las veces.

. Despertar Demasiado Temprano:
0 La mayoria de las veces, me desplerto no mas de 30 mimstos antes de
I habttual para levaniarme.
1 Mas de la mitad de las veces, me desplerto mas de 3 minwsios antes de
I habitual para levaniarme. o 1
I {Caxi slempre me desplerio porlo menos una hora o alrededor de una
hora amies de lo kabttual, pero sventuaimente me voeho a dormic
3 Me desplerio 2l menos una hora antes de ko habital, y no me pusdo
volver 2 dormir.

4. Dormir Mucho:
0 Duerme come mixime 7-8 homs por node, sin bacer slestas duramte
o dia
1 Duermo como mivtmos 10 horas e un pertodo de 24 horas
Incliryenido las sletas o L
I Duermo coma mixtmis 12 horas e un pertodo de 24 horas
Incluyendo las slestas.
3 Dusrmo mis de 12 horas en um periodo de 24 horas iInduwyendo las
slesias.

35}
[
=

35}
i
-

5. Tristera-
0 Ko me bz sentido trise.
1 M slento trists menos de la mitad del Hempa. o L
I Me slenio triste mas de b mitad ds tiempa.
3 Me slenio triste sl odo & Hempa,

& Irritabilidsd:
(0 Mo me bz sentido Irritable.
1 Me sienio trritable menos de b mitad del tlempa. o L
I Me slenio trritable mis de la mitad del tempa.
3 Me slenio exiremadaments irritahble casl todo & Hempa

-
™
.

35}
i
-
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Cuestionario de Salud del Paciente -9
(Patient Health Questionnaire, PHQ-9)

jDurante ks dltimas 2 semanas poon qeé freceencia le ba afectado algano de bos Varios M.ud:lac‘dcm
sigmientes problemas? Munca dins mftad de dia
{Para Indicar su respuresta rodee & nimers oon un ciroalo§ los dias
1. Poco Interés o alegria por hacer comas 0 1 x i
1 Sensactom de estar decaido, deprimido o desesperanzado o 1 2 3
3. Problemas para quedarss dormido, para seguir durmiendo o dormitr demastado o 1 2 3
4 Sensadon de cansandio o de tener poc energla o 1 2 3
5 Pooo apetito o comer demasada 0 1 x i
& Sentirse mal consige mismnn; sentlr gue e un frosde o gee ha decepdionado 2 0 I T 5

su familla o 2 & mismo
7. Problemas para concentrarse en algn, comao leer el perlodios o ver l tedevisian 0 1 X 3
& Moverse o hablar tan despado guee los demas pusden haberlo notada. O lo

comtraric: sdar tan nguisto o agitado que se ka stado moviendn de un lads a 0 1 x i

otro mas de o babitual
9. Pensamiientos de que estaria mejor muerio o de querer hacerse dafio de algin modo o 1 2 3

SUBTOTALES 0+ + +
= Puntuaciin lolak
51 ha marcads alpuna de los problemas de ste csssttonario, jhasta queé pumts stos problemas le han crmdo dtficultades para
hacer su trabajo, ocuparss de b ;s o relacionars: con los demas?
Ningum Algunas Muschas Muchigtmas
dificubad dificuliades dificultades dificultades
[m] o [m] [m]
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Escala de Hamilton para la Depresion
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Ireves

Criterios operarivoes de valoranide

Humor deprimido

(tristera, depresicn, desampann, iotilidad)

o

Ansente

Estas semmciones se indican solamente al ser pregantado
Eﬂlmu:ﬂmnmﬂ]upurﬁmm

Sensaciones no o adas es decir, por b expresidn facial,
la pastura, la voz ¥ la tendencia al llamio

Fl padients manifissta stz sensaciones en s ovmumicacion verbal yno
verhal de forma espontinea

I

Sensacitn de culpabilidad

g b wrp

Ansente

&cﬂnuimnq.uuh:.hﬂ'mndn;hm
demlipabilidad, o medilacidn sobre ennores pasados o malas

awciones

La enfiermiedad actmal & wn cstign. ldeas ddiramtes de colpabilidad

Chye vouoes arnsatorias o de demuncia wo experimenta aloonaciones

visnales amemazadiras

Anszente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.

Desearia estar mmerto o tiene pensamienios sobre la posibilidad de morirse
Ideax de smicidio 0 amenaras

[mtentos de sicidic (cnalgmier imtento serio s alific 4)

Insomnia preme

Ansente
Dificnltades omsionales para dormirse, por ejemplo, més de media hom
Dificnltades para dormirse cada noche

Insomnio madio

HEp | Hee| e =

Anzente

El paciente s= queja de estar ingmieto duranie la nocee

Esti decpierin duranie la modss; coalquier oositn de levantarss de la
cama g2 califica 2 {excepao si estd fustificada: orinar, tomar o dar
medicaciin, etc.)

Insoemnia tardio

Amnsente
5e despierta a primeras horas de la madnegada pero voekee a dormirse:

1 Mo puede volver 2 dormirse si se levanta de la cama

Trabajo ¥ actividades

0. Anzents

Ideas y s=ntimienios de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
o =2 actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de imterés en sn actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamenie por d enfermo o indirectamente por desatencidm,
indecisidn y vaciladidn

Dlisminuciin del iempo dedimdo a adividades o descenso en la

prodactividad
Diejh de trabagar por la presente enfermedad

Inhibicidn (lemtitud de pensamiemts
y de palabra, empeoramiento de
concentraciin, actividad motora
dizmirmida)

Agitacién

p=p| | =

Minguna

&hiegas con sas manos, mbellos, sc

L retmerce las manos, se mmerde las ufias, los labics,
s ftira de los cabellos, sic.

Ansiedad piquica

warp

Ma hay dificultad

Temsicn sabistiva & ircitahilidad

lep.uﬁipu’pu[ﬂsm
Actitud aprensiva aparentz en i expresian o en ol habha

Terrores expresados sin preguntaries

Pagina | 88




Documento Depresion y Trabajo: Guia-Protocolo de actuacion

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg
(Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS)

L. Tristera aparente
H paciente expresa ahatimienin, tristera ¥ desssperacidin a través de |a vor. &l gesio ¥ la expresido mimic.
Evalfiese en foncitin dz la gravedad e inc@pacidad para ser animada.
0. Mo tristees
L.
1 Parece decanimada, pemn se anima Solments
3
4. Parece triste e infeliz la mayor parie del tiempo
5.
6. Parece desgradado bodo e tiempo. Extremadamente abatido

L Tristera expresada
H enfiermio aporia datos verbales sobre s humor deprimido, independientemente de qoe lo express por sn apaniencia o no.
Incluye dmimo bajo, abatimiento, desssperanza, sentimiento de dzsamparo.
Evaliese de pmerdo oon la intensidad, duracidn e infleencizhilidad del bmmor por las cinounstandias:
. Tristera ncasional en comeonanca con ks cirmanstancias ambientalas

0
1.
2. Tristera que ede (s anima) sin dificohad
3
i

: Sentimiemios de trisiera o abatimiento profondn, pera & bomor es todavia ligeramente influenciable por las circans-
tandas exiernas
5.
6. Contimea & immarizhle tristera, abatimiento, semtimiento de desgracia
3. Tensitn intarior
H paciente expresa sentimizmos de malestar indefinida, nerviosismo, confosidn interna, tensidn mental que s= vosve pdnion,
bemar o angastia.
Evaltiese de amerdo con la intensidad, frecwencia o daraciin de k. tranouilidad perdida:
0. Macider aparente. S6lo manifizsta temsidn imterna
L.
1 {(Dcasiomales s=ntimisnins de nerviosismo y malestar indefinido
3
4. Contirmos sentimizntas de tensidn interna o semtimientos de pdnicn qme aparecen intsrmitentements v goe & pacients
poede domimar, pero con dificoltad

5.
6. Angnstia o temor no mitigado. Piniom abrumadar

4 Soeho reducido
H padents expres nma reduccién en la daracidn o en la profondidad de su s2efi0 en comparaddn a cémo duerme coando
se encaenira bien
0. Smefto como ks normales
1.
L Leve dificaltad para dormir o soefio ligeramente reducidoc suefio ligeno
3
i Swefio reducido o intermampide al menos durante 2 horas
5.
4. Mencs de I o 3 horas de suefio

5 Disminackinds apetito
H paciente expresa mna reduccidn del apetitn respecto al quee tiene cnando se encoentra bien.
Fvalfiess b pérdida del dessn de alimenin o la nacesidad de forzame ano mismo a comer.
0. Apetilo normal o aumentado
1.
L Apetilo ligeramente dismirmido
3.
4. Mo apetito. Los alimentos mben mal
5.
6. Mecesidad de persmasitn para comer
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Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI)

Ingrucriones & conlinuacitn se expresan varias respuestas posibles 2 cada uno delos 21 apartados. Delante de mda frase marqoe
onm zna oruz el ciroalo que mejor refleje su sitnacidn admoal.

I. Estado de dnimo

0 Esta tristera me prodoce verdadems sfrimientos

0 Mo me encnentro triste

0 Me siemo algo triste ¥ deprimido

O 'fa no poeda soportar eda pena

0 Tengo siempre oMo N2 pena encima que no me la posdo quitar
1 Pesimismo

0 Me siemo desanimado cozndo pienso en o fotan

O {Cren qOE NENC M recuperare de mis penas

0 Mo zoy sspecialmente pesimista, ni creo qoe bs msas me vayan a ir mal

0 Mo espero nada oeno de b vida

0 Mo espero nada. Esto o tiene remedio

3 Sentimientos de fracso
0 He framsado toalmenie como persoma (padre, madee, maridao, hijo, profesional, sic.)
0 Hetenido mas fracasos que la mayoriz de la genie
0 Siemin que he hecho pocs onsas qoee valgan kb pena
0 Mo me aonsidern fracsado
0 Veo mi vida llema de fracasos
4. Insatisfacciin
0 'fa nada me Bena
0 Me enozentro insatisfecho oconmign mismo
0 'fa no me divierie lo que antes me divertia
0 Mo esiny especialments insatisfecho
0 Estoy hario de todo
5 Sentimientos de ozlpa
O A veces me siemio reciable y mala persom
O Me siento bastante able
O Mesienio prictimmenie todo o tempo mala persona y despreciable
0 Me siento muy infame (perverso, @nalla) y despreciable
thrruimzu.‘qnbk !

. Sentimientos de @stigo
0 Presiento que algo mako me puede suceder
O Siemin que mersaon sar ot
O Mo pienso que esté siendo castigado
0 Siemin que me estin castigando o me castigarin
O Cluiero qoe me castigzen

7. Odio a si mismo
0 Esboy desconiemin conmigo mismo
0 Mo me aprecio
0 Meodio {me desprecio]
0 Estoy asqmeado de mi
0 Estoy satisfecho de mi mismo

B Amtnacmsacién
O Mo cren ser peor que otros
0 Meamso a mi misma dete-do lo que va mal
0 Me sienio culpable de toda ko malo que conre
0 Siemin guet machos ¥ graves defecins
o F-'I-t:r'l.?-:-: n:n:nﬂd.:ﬁrl debilidades y errores

a1 suicidas
O 'Femge pensamientos de hacerme dasio, pero no llegaria a hacerlo
0 Siemin que estariz mejor mmerio
D hﬂqmﬂ&mﬂi:ﬂaﬁln@rﬂmmkn
erge planes decididos de smicidarme
D Fr'l-trru.u.rh:l

0 Mo iengo pensamienins de hacerme dafin

10, Periodos de lamio
0 Mo Baro méds de lo habitnal
1 Anies podia llomar; abora no loro ni mnqu.:nmddn
0 Ahora llom contimmameente. Mo poeda av

2 Ahora lloro mis de lo normal
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Escala de Anhedonia Fisica (Physical Anhedonia Scale, PAS)

que monteste 2 iodas, inchnso si no estd s de ozl &5 la mejor respuesta.

de odma aonbestd 2 obras parecidas ameriormente.

2 F si es falso.

Por favor, conteste s cree que @da una de las afirmaciones qoe se le presentanin a contirmacidn es verdadera o falsa. Es importante

Alganas dee lax frases que se le presentarin peeden referirse 2 evperiencias que asted ha tenido solamente al comsnmir drogas.
A menos gae usted haya temido ems experiencizs en otras occiones, conteds como s ne las fobiera bznido.

Algunas afirmaciones se parecen emire s, pero todas son ligeramente diferentes. Conteste a cada wra por separado y mo == preoonpe

Despmés de cada afirmaciin gee se le presente, rodee con un cirozlo la rspoesta gee le parerca mas correctac la ¥ si es verdadero y

l. 5eexapera sobre o bellera de las poestas de sol

=

A veoes he bailado a solas simplemente para sentir mi coerpo moverss oon b mmisic

Haras veces he tenido ganas de cantar en la ducha

Despmés de un dia gjetreada, 2 memmdo me relaja dar un paseo

A memmdo he disfiatado al recibir un foere y @lumso apretdn de manos

S R

La redisica de um desfile nnm me ha enbasiasmada

7. Cmando tomo mna de mis comidas favoritas, 2 menodo como mds despadio
parz goe dare mis tiempa

L=l I I B = -

m|m|wm|m]m]|m|m

y caminar descalteo sobre dla

B Alver uma alfombra greesa y mallida, a veces he sentido ganas de quitarme los zapatos

o

L]

9. Una comida me sabe tan bonema come cnalguier otra

10 He disfratado mmoy poon de adtividades fisicas como amimar, nadar o hacer deporie

11. Cmando paso cerca de unas Sores, a menedo me detengo a olerlas

12 B o asti bien, pera no e tan divertido comeo dice la gente

13 A mesmdo be encontrado que pasear &5 relajamie y agradabde

14. Caolomrse enun lugar alio y echar un vistazo alrededor &5 may emocionants

15. Siempre he disfrotanda probando moevos platos

16, Las toemenias munca me han parecido emocionantes

17. Contermplar las brillamtes haces de mna cndad e emociomante

15 A mesmdo me siento inodmesdo caando mis amiges me toon

15. Mumc me ha presccnpado b textura dela comida

W, Al pasar cenca de uma panaderia, = alora pan recién hecho a mesmdo me ba abierto & apetin

21. Los poetas siempre exageran la belleza v los encntos de la natorakesa

Siempre he disfrmiado de nn bonito paisaje

Siempre me be sentido bien coando alpdn ser querido me to@

Mz ha encantado Sempre que me den un masaje e b espalda

H sonido de la mmisica de drgano a menudo me ha estremecido

.4
I3
4. A mesmde me ba s=ntado bien masajear mis mésmles ozando eskin fatigados o doloridos
=
.

I7. Las primeras nieves del invierno me parecen precioms

Y5, Piemso qoe hacer volar nna cometa &5 nna bonteria

4. Mun@ me ha agradado mmocho &l sonido de las hojas de los drboles

3. La risica snave habitnzimente me ha parecido mis abarrida que relgjante

3. Munm me ha gostado tomar el sol; simplemente me da calor

L B = - - - = = - - N = - - = I I I I B B B o

L T T T T T T T T
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ESCALA DE EVALUACION OF LA ACTIVIDAD GLOSAL [EEAG)

Indicacidn: 2o ufifza e saiud mental del hospitl 2 domicilio, de foma semefanleala KXG 2
I cuial cepiementa, Bt al nide oo al G4l el rgreen Pantite vaiocar b gravedad del
packants ¥ s eenluckon dsnie gl programa. Resull fed 02 SpRGET v aupons ng busng
nwarencia dado s cdenso uso an b Peiuisia Cata racoedan Gn ek sl que
constires o Eje ' del disgndsico mulaia! que popone fa S50

Adminigiracion: lstumanie hetercapicedo que avel(a o ncioramieni gobel da ke
pacieries a ko lrgo de un hipolétioo conbneum de salu-enienmedad. Consta de on dskoo
fam puriuado enfre Tiespectatia manfesia de o muere] ¢ 100 jactivdad salisfaciona on
e gamp ampis de eoieidages sunca (arecs superado par los problemas ge su vida, ax
valorade por ki demas A CAER 0 B alundamas ceslidades poslhvas) GamiePotde v
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