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Las siguientes normas de publicacion se adaptan a los requisitos de uniformidad para manuscritos
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Informaciones Psiquiatricas aceptara para su publica-
cion, previo informe favorable del Consejo de Redaccion,
aquellos trabajos que versen sobre temas de Salud Mental,
Psiquiatria, Psicologia o Medicina Psicosomatica, y que se
ajusten a las siguientes normas:

1. Los tipos de trabajos que podrén ser aceptados en la
Revista son los siguientes: Originales, Revisiones, Comu-
nicaciones Breves y Notas Clinicas. A juicio del Comité
de Redaccion podran aceptarse aportaciones sobre te-
mas de actualidad, cartas al director, critica de libros...

2. Los trabajos seran inéditos y no deberan estar pen-
dientes de valoracioén o publicacion en otra revista.

3. Los trabajos pueden remitirse a la Secretarfa de INFOR-
MACIONES PSIQUIATRICAS, a través del correo electronico
inf-psiquiatricas@hospitalbenitomenni.org o mediante
acceso directo en www.informacionespsiquiatricas.com

4. Los trabajos deberan presentarse escritos a doble es-
pacio. Todas las paginas deben estar numeradas de
forma consecutiva, empezando por la portada.

5. En la portada deberan constar, exclusivamente, los

siguientes datos:

- Titulo del articulo.

- Los nombres de los autores y sus afiliaciones institucionales.

- El nombre del/de los departamento(s) e institucio-
nes a los que debe atribuirse el trabajo.

- Descargos de responsabilidad, si los hay.

- Informacion para contactar con el autor (Nombre, direc-
cion postal, ndmero de teléfono y direccion electronica).

6. En la sequnda pagina figurara, nuevamente, el titulo
del trabajo, un resumen del mismo y se deberan afadir
de 3 a 6 palabras clave para la elaboracion del indice
de la revista, todo ello en espafiol e inglés.

7. La estructura del texto se acomodara a la seccién don-
de debera figurar el trabajo en caso de su publicacion.
El texto de los articulos originales de investigacion
debera estar dividido en los siguientes apartados y por
el orden que se citan:

- Introduccion.
- Métodos.

- Resultados.

- Discusion.

8. Los trabajos deberan ir acompafiados de la correspon-
diente bibliografia, que se presentara en hoja u hojas
aparte. Las referencias bibliograficas se citaran numéri-
camente en el texto y atenderan a las siguientes normas:

a) Se dispondrén las citas bibliogréficas segiin orden
de aparicion en el trabajo, con numeracion correlati-
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va, y en el interior del texto constara siempre dicha
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Kramer MS, Vogel WH, DiJohnson C, Dewey DA, Sheves

P, Cavicchia S, et al. Antidepressants in “depressed”

schizophrenic inpatients. A controlled trial. Arch Gen

Psychiatriy. 1989;46(10):922-8.

c) Las citas de libros comprenderan por el siguiente

orden:

- Apellidos e inicial de los nombres de los autores en
mayUsculas.

- En: Titulo original del libro.

- Apellidos e inicial de los (ed).
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Thomas P, Vallejo J. Trastornos afectivos y bulimia
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nerviosa, bulimia y obesidad. Turén J (ed). Barcelona,

Masson; 1997: 164-177.

d) Las citas de paginas web comprenderan por el si-
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en may(sculas.

- Titulo del trabajo en su lengua original.

- Tipo de soporte entre claudators.

- Afio y ciudad de publicacion (si consta), fecha de
edicion y/o consulta (recomendado).

- URL

Simon G, Roy-Byrne P, Solomon D. (2018). Bipolar

depression in adults: Choosing initial treatment. [en

linea]. Washington. [Consultado el 1 de febrero de

2018]. http://www.uptodate.com/home

. Laiconografia que acompafie al texto (tablas, dibujos,
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adjuntara al final del mismo.

La Redaccion de INFORMACIONES PSIQUIATRICAS co-
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en este caso, al autor principal. Los trabajos publica-
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Resumen

La asertividad es un estilo de comunica-
cién relacionado con las drogodependencias
y presente en los planes de prevencion y
tratamiento porque, segln el nivel de aser-
tividad, puede ser un factor de proteccién o
de riesgo. El siguiente estudio tenia como
objetivo identificar si habia una diferencia
significativa en el nivel de asertividad en-
tre poblacién no alcohdlica (n = 20) y dos
grupos en diferentes fases del tratamiento
grupal para dependencia al alcohol en el CAS
de Granollers (n =32; n =21). Se ha adminis-
trado un cuestionario sociodemografico y la
Escala de Asertividad de Rathus para obtener
datos sociodemograficos y el nivel de aserti-
vidad. Los resultados muestran que, aunque

la media de asertividad de la poblacién no
alcohélica es la mas elevada, no hay diferen-
cias significativas entre el nivel de asertivi-
dad de los 3 grupos. Esto puede ser debido a
que a los sujetos ya no se encuentran en un
consumo activo y, por lo tanto, la diferencia
no es tan evidente. En cambio, si que hay
diferencias significativas en las respuestas
ante ciertos items de la escala de Rathus,
aunque no se identifiquen en la puntuacion
general. El presente estudio abre la puerta
a futuras investigaciones sobre asertividad,
adicciones y terapia de grupo y remarca la
importancia de continuar investigando sobre
la asertividad y los drogodependencias.

Palabras clave: asertividad, alcoholismo,
terapia grupal, alcohol, drogas.

Informaciones Psiquiatricas



10 Mar Montagud Pla / Raquel Allepus Encinas

Abstract

Assertiveness is a type of communication
related to drug addiction and it is presen-
ted on projects of prevention and drug
treatments as some studies affirm that asser-
tiveness is a protection or a risk factor. The
objective of this investigation has been to
identify if there were differences on the level
of assertiveness between non-alcoholic po-
pulation (n=20) and two groups at different
stages of drug’s group treatment on CAS of
Granollers (n=32; n=21). The subjects answe-
red a test of personal aspects and the Rathus
Assertiveness Behavior Scale to get some of
their personal aspects and their level of as-
sertiveness. The results show that, although
the non- alcoholic group has the highest
average of assertiveness, there are not sig-
nificant differences on level of assertiveness
between the three groups. These results
might have been caused due to the differen-
ce is not obvious when we talk about people
on treatment and on abstinence. However, as
it is not identified on the general punctua-
tion of assertiveness, there are significant
differences in some answers of the Rathus
Assertiveness Behavior Scale. This study may
create an opening for others studies related
to assertiveness, addiction and group thera-
py and has given rise to the importance in
keeping up the research on assertiveness and
drug addiction.

Key Words: assertiveness, alcoholism, group
therapy, alcohol, drugs.
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Introduccion

La persona asertiva es la que conoce sus
derechos, los defiende y respeta las ideas y
opiniones de los otros intentando llegar a
un acuerdo ante los conflictos, tal y como
define Olga Castanyer!. Ser asertivo implica
hablar con seguridad y fluidez, saber expre-
sar las propias emociones, tanto positivas
como negativas, conocer y creer en los pro-
pios derechos y en los de los otros, tener
creencias racionales, buena autoestima vy
control emocional. La asertividad es el esti-
lo de comunicacién que permite evitar mas
conflictos y rebajar la frustracion, el dolor o
la ansiedad en las relaciones sociales?. Los
beneficios que comporta tener una comu-
nicacion asertiva han generado interés ha-
cia este estilo de comunicacién y, debido a
esto, se han creado instrumentos de medida
para identificar el grado de asertividad de
un sujeto o de un grupo determinado. Las
principales escalas para medir el grado de
asertividad, validados a lengua castellana,
son el Inventario de Asertividad de Gambrill
y Richey (1975)® y la Escala de Asertividad
de Rathus (1973)“. De estos dos instrumen-
tos, la Escala de Asertividad de Rathus es la
que presenta mejores evidencias de validez y
fiabilidad®*5. Cémo indica Madrigal®, la Es-
cala de Asertividad de Rathus se divide en 6
subescalas relacionadas con la asertividad:
demostrar disconformidad, manifestacion de
sentimientos y creencias, eficacia, interac-
ciébn con organizaciones, expresion de opi-
niones y capacidad a negarse ante solicitu-
des de los otros.

La asertividad se empezd a relacionar con
las drogodependencias a partir de 1970. Di-
ferentes estudios han mostrado que hay una
relacion directa entre el consumo de drogas
y la asertividad. Tal y como coinciden dife-
rentes autores, la baja comunicacién aserti-
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va puede ser un predictor de la severidad del
consumo en drogodependencias®’#°. Torreci-
llas®’ explicita que diferentes estudios han
identificado que una baja asertividad entre
consumidores de cocaina y heroina predice
tanto la cronicidad del consumo como la
cantidad de heroina consumida. Finalmente,
también se ha reportado que los consumi-
dores de pasta base de cocaina tienen una
carencia significativa de asertividad, compa-
rado con una muestra de no consumidores?®.

Varios autores han concluido que el entre-
namiento en asertividad es fundamental en
los planes de prevencion de drogas, puesto
que ser asertivo es un factor protector que
evita el consumo??*1213 Esta relacion entre
asertividad y drogodependencias, también se
ha demostrado con respecto al alcohol. En
este sentido, Wills y cols.?, identifican que
hay una relacién inversa entre el consumo
de alcohol y la asertividad en adolescentes,
puesto que tener habilidad social, facilidad
para poder negarse a consumir alcohol y no
ceder a la presion grupal, puede prevenir el
consumo™.

Como describe la American Psychiatric As-
sociation®, la terapia de grupo es clinica-
mente eficaz y rentable para a la prevencién
y el tratamiento del trastorno por uso de
substancias®. Guardia y cols.?, contribuyen
a constatar que en el trastorno por uso de
alcohol, la terapia grupal se ha demostrado
efectiva para facilitar la adherencia al tra-
tamiento, la abstinencia a las sustancias y
la reduccidn de costes sanitarios. EL entre-
namiento en asertividad es un punto a des-
tacar dentro de la terapia grupal. Diferentes
estudios han mostrado resultados significa-
tivamente positivos al identificar una mejo-
ra en habilidades comunicativas y sintomas
después de haber realizado un entrenamien-
to en asertividad dentro de la terapia grupal
enfocada a varios trastornos y enfermeda-

des®. De este modo, existe un consenso
entre los profesionales para introducir el
entrenamiento en asertividad dentro de los
tratamientos de drogas y, en concreto, de
alcohol#7111213_Adn asi, no hay evidencias
de que, durante el tratamiento y, en con-
creto, en la terapia grupal del trastorno por
uso de alcohol, se produzca un aumento sig-
nificativo de la asertividad que proteja ante
recaidas y facilite la abstinencia.

EL presente estudio tenia como objetivo
analizar si la terapia grupal era un entrena-
miento efectivo para mejorar la asertividad
de personas con un diagnéstico de depen-
dencia al alcohol y valorar si habia diferen-
cias en el nivel de asertividad entre la pobla-
cion con dependencia al alcohol y poblacion
sin adiccion al alcohol.

Para ello, se ha aplicado este estudio en
poblacién con adiccion al alcohol del CAS de
Granollers, poblacion en el momento del es-
tudio en el programa de alto nivel de exigen-
cia, que se caracteriza por la abstinencia ab-
soluta a todos los toxicos. Son pacientes TUS
(trastorno por uso de sustancias y PD (con
patologia dual asociada). Son grupos de in-
sight, con formato semiabierto, de apertu-
ra lenta y de proceso continuado, donde se
trabaja la dependencia versus la autonomia.
Se trabaja desde el modelo biopsicosocial y
el Modelo Integrado de Intervenciones en
adicciones.

Los miembros elegidos son pacientes de
los 5 grupos de terapia en activo, (3 grupos
de alcoholismo de primer nivel y 2 grupos
de alcoholismo de segundo nivel). EL grupo
de alcoholismo de primer nivel es un grupo
multifamiliar (de pacientes y familiares de
éstos), es el primer contacto con la terapia
grupal justo después de la abstinencia, don-
de se trabajan los siguientes aspectos cla-
ve: deshabituacion, adquirir consciencia de
adiccion, estabilizacion y consolidacion de

Informaciones Psiquiatricas
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la abstinencia. Los grupos de alcoholismo de
segundo nivel van dirigidos a las personas
que han realizado con éxito el tratamiento
grupal de primer nivel y el tema a tratar a
las sesiones ya no es el alcohol en si, sino
realizar un trabajo introspectivo (es un gru-
po de pacientes solamente, sin familiares) y
los aspectos clave son mejorar la calidad de
vida en los aspectos personal social y labo-
ral, asi como reconstruir las relaciones fami-
liares que fueron deterioradas por el consu-
mo, y aprender a gestionar conflictos de la
vida diaria sin el alcohol, asi como prevenir
recaidas y analizar la funcién que cumple el
consumo en uno mismo.

Método

Nos encontramos ante un estudio casi-
experimental transversal con un disefio fac-
torial entre sujetos realizado durante marzo
del 2015. En el estudio se evalda una mues-
tra no probabilistica intencional de pacien-
tes con criterios de dependencia al consumo
de alcohol, usuarios del Centro de Atenciény
Seguimiento a las Drogodependencias (CAS)
de Granollers, y de una muestra no probabi-
listica intencional de poblaciéon no depen-
diente al consumo de alcohol (N=73). El pro-
yecto fue aprobado el 20 de mayo de 2015
por el Comité Etico de Investigacién Clinica
de las Hermanas Hospitalarias del Sagrado
Corazén de Jesds.

EL primer grupo estaba formado por 32
sujetos (23 hombres y 9 mujeres) que rea-
lizaban el primer nivel de la terapia grupal
de alcoholismo. El periodo de abstinencia de
los sujetos se encontraba entre 1y 26 meses
y el periodo de vinculacién al tratamiento
grupal estaba entre 1 mes y 36 meses. El
segundo grupo (n=21), tenia un diagnéstico
de trastorno por uso de alcohol y seguian
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el tratamiento psicoterapéutico grupal de
segundo nivel. El grupo estaba compuesto
por 16 hombres y 5 mujeres, el tiempo de
abstinencia oscilaba entre los 22 y los 52
meses y el tiempo de tratamiento estaba en-
tre 18 y 72 meses. El tercer grupo (n=20)
era poblacién sin adiccién al alcohol, estaba
compuesto por 10 hombres y 10 mujeres.

Los criterios de inclusién por los tres gru-
pos era haber firmado el consentimiento in-
formado sobre el uso de los datos para este
estudio y tener entre 35y 70 afios. Los crite-
rios especificos por los grupos que realizaban
terapia grupal eran: Tener un diagnéstico de
dependencia al alcohol, estar en abstinen-
cia, realizar el tratamiento grupal en el CAS
de Granollers y haber respondido el cuestio-
nario sociodemografico y la Escala autoapli-
cada de Asertividad de Rathus (1973)% Los
criterios de inclusion especificos por el gru-
po de poblacién no alcohélica era no tener
un diagnéstico de trastorno por uso de alco-
hol ni indicios de adicci6n al alcohol.

Variables

La variable dependiente fue el grado de
asertividad que se obtuvo de cada sujeto a
través de la Escala de Asertividad de Rathus®.
Este instrumento estd compuesto por 30
items que se valoran con una escalera tipo
Likert de 6 puntos, segln si la persona esta
de acuerdo o no con el enunciado. Las opcio-
nes de respuesta son las siguientes: muy en
contra (-3 puntos), bastante en contra (-2),
un poco en contra (-1), un poco de acuer-
do (+1), bastante de acuerdo (+2) y muy de
acuerdo (+3). Para obtener la puntuacién fi-
nal se invierten los signos de distintos items
y se hace un sumatorio general que nos da el
nivel de asertividad. Esta puntuacion final os-
cila entre el -90 y el +90, cuanto mas elevado
sea este nimero (y, por tanto, més cerca del
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+90 se encuentre), mayor es la comunicacion
asertiva de este sujeto o del grupo. El tiem-
po de administracién es de 10 minutos y es
especifico para valorar si un individuo, o un
grupo, ha cambiado su nivel de asertividad al
realizar un entrenamiento en asertividad. La
fiabilidad de la escala estd en 0,78, la con-
sistencia interna del instrumento valorando
las puntuaciones pares e impares es de 0,77,
siendo p< 0,01 e indicando una homogenei-
dad moderada-alta. La correlacién entre las
puntuaciones de 47 sujetos y las puntuacio-
nes que les otorgaban dos evaluadores inde-
pendientes tenfa una correlacién de 0,70,
mostrando una validez alta®**®. La principal
variable independiente era tener o no un
diagndstico de trastorno por consumo de al-
cohol y, en el caso de tenerlo, asistir a trata-
miento grupal de primer nivel o de segundo
nivel. Otras variables que se controlaron fue-
ron el sexo, la edad, el tiempo de abstinen-
cia y de tratamiento, haber realizado o no un
tratamiento paralelo o un entrenamiento en
asertividad. Estas variables se obtuvieron a
partir del cuestionario sociodemografico.

Analisis de datos

Primero se describi6 la muestra en fun-
cion de las caracteristicas de los tres gru-
pos: sexo, edad, media de tiempo de trata-
miento y media de tiempo de abstinencia.
A continuacion, se compararon las medias
de las respuestas a las diferentes preguntas
del cuestionario de asertividad en funcion
del grupo al que pertenecian los sujetos y
se analizo si habia diferencias significativas.
Después, con la prueba t-student, se valord
si habia diferencias en el nivel de asertivi-
dad segin diferentes variables independien-
tes: el sexo, haber realizado o no un tra-
tamiento paralelo o haber hecho, o no, un
entrenamiento en asertividad externo en el
centro. Finalmente, se analizd si habia dife-
rencias entre las medias del nivel de asertivi-
dad general de los tres grupos a partir de la
prueba por el analisis de la varianza (ANOVA)
para identificar si las personas con adiccion
al alcohol en tratamiento tenian una media
general diferente a la de la poblacion sin
adiccion.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Primer nivel

Hombre
3D Mujer 9 28
Sexo 48 8
Sexo 13 9
Sexo 11 8

Segundo nivel

o w & s el & ls o n]z]s
23 | ,72 16 | ,76 10 | ,50

Poblacion
No alcoholica

24 10 | ,50
54 7 50 7
34 12
34 8

Informaciones Psiquiatricas
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Tabla 2. Items del test de Rathus que han mostrado diferencias significativas entre los

grupos.
Primer | Segundo Poblaqop
nivel nivel .
s [ ls | x| s
1. Mucha gente parece ser mas agresiva que yo 2516 41/19|30 1,4 ,003*

2. He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez. 3,7 | 1,8 | 4,6 1,6 40| 1,4 | ,213

3. Cuando la comida que me han servido en un
restaurante no esta hecha a mi gusto me quejo conel 3,4 1,7 40| 1,7 | 2,7 | 1,5/|,039*
camarero/a.

4. Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de

otras personas aun cuando me hayan molestado. 2411414072033 ]12/,001

5. Cuando un vendedor se ha molestado mucho
mostrandome un producto que luego no me agrada, 3218 34/19 3415 ,828
paso un mal rato al decir "no".

6. Cuar]do me dicen que haga algo, insisto en saber 23 1436 21 19 13 ,001*
por qué.

é: Hay‘yeces en que provoco abiertamente una 4117 4021 34 15| 320
iscusion.

8. Lucho, como la mayoria de la gente, por mantener
mi posicion. 24112 35/21/30 15| ,058
9. En realidad, la gente se aprovecha con frecuencia

de mi 37,17 3318 41|14 ,359

10. Disfruto entablando conversacion con conocidos

y extrafios. 25114 /3218|28|13 ,310

11. Con frecuencia no sé qué decir a personas
atractivas del otro sexo. 38119131119 41|14 ,193

12. Rehiyo telefonear a instituciones y empresas. 43118 3,120 45| 1,2],025*

13. En caso de solicitar un trabajo o la admision en
una institucion preferiria escribir cartas a realizar 50|15 352242 15,019*
entrevistas personales.

14. Me resulta embarazoso devolver un articulo

4,017 3,420 45|11 ,178
comprado.

15. Si un pariente cercano o respetable me molesta,
prefiero ocultar mis sentimientos antes que expresar 3,3 | 1,6 1 4,0 1,9 | 3,9 | 1,3 | ,196
mi disgusto.

Informaciones Psiquiatricas
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Primer [ Segundo I\Il):ballig}?g-
nivel nivel lica
(s ]
16. He evitado hacer preguntas por miedo a parecer 42018 43 15 41 12

tonto/a. ! ! ! ! ! !

,920

17. Durante una discusion, con frecuencia temo

alterarme tanto como para ponerme a temblar. 45119 14111714015 554

18. Si un eminente conferenciante hiciera una
afirmacion que considero incorrecta, yo expondria 2,715 30 203516 ,297
plblicamente mi punto de vista.

19. Evito discutir sobre precios con dependientes o 25 17139 20 26 0,9 010"
vendedores.
20. Cuando he hecho algo importante o meritorio,

trato de que los demas se enteren de ello. 3416133 17 34 1,2 989

21. Soy abierto y franco en lo que respecta a mis

. 2,216 342221 10,017

22. Si alguien ha hablado mal de mi o me ha
atribuido hechos falsos, la busco cuanto antes para 25116 36 21 22 1,2 ,011*
dejar las cosas claras.

23. Con frecuencia paso un mal rato al decir "no". 321638173413 ,307

24. Suelo reprimir mis emociones antes de hacer una

escena. 2312|4019 32 11,001

25. En el restaurante o en cualquier sitio semejante,

protesto por un mal servicio. 40 18137 1842 12 ,504

26. Cuando me alaban con frecuencia, no sé qué

29117 3617 34 15| ,291
responder.

27. Si dos personas en el teatro o en una conferencia
estan hablando demasiado alto, les digo que se callen 3,0 | 1,6 1 3,6 | 2,2 |29 | 1,5 ,352
0 que se vayan a hablar a otra parte.

28. Si alguien se me cuela en una fila, le llamo
abiertamente la atencion. 2411313212026 |15 247
29. Expreso mis opiniones con facilidad. 20|11 34212309 ,001*

30. Hay ocasiones en que soy incapaz de decir nada. 3,8 | 1,9 4,017 |39 1,1 | ,916
*p<0,05
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Tabla 3. Comparacion entre el nivel de asertividad y las variables sexo, tratamientos

paralelos y entrenamientos en asertividad.
ENEEENENES

Tratamientos paralelos -1,30 -1,30 6,653 .6
Solo el tratamiento del CAS 43 10,60 10,60 2,869
Entrenamiento en asertividad 9 5,00 24,744 | 8,248 ,654
Solo el tratamiento del CAS 44 9,05 18,666 | 2,814

Hombres 49 9,02 20,416 | 2,917 ,842
Mujeres 24 12,83 21,404 4,369

Tabla 4. Comparacién entre los niveles de asertividad general de los grupos de primer
nivel, sequndo nivel y poblacién no alcohélica.

IC 95%

Primer nivel 32 9,7 21,464 3,794 2,01 17,49
Segundo nivel 21 6,24 | 16,679 3,640 -1,35 13,83
Poblacion No alcohélica 20 15,35 | 23,018 5,147 4,58 26,12
Total 73 10,27 | 20,676 2,420 5,45 15,10 ,368

Informaciones Psiquiatricas
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Resultados

En la tabla 1 se pueden ver las caracte-
risticas de la muestra diferenciando si las
personas formaban parte del grupo de pri-
mer nivel, de segundo nivel o de poblacién
general. En el grupo de primer nivel, el 72%
de la muestra eran hombres y el 28% eran
mujeres, la edad mediana era de 48 afios. La
media de tiempo de tratamiento era de 13
meses y la media de tiempo de abstinencia
era de 11 meses. En el grupo de segundo
nivel, habia un 76% de hombres y un 24%
de mujeres y una media de edad de 54 afios.
Tanto la media del tiempo de tratamiento
como la del tiempo de abstinencia se encon-
traba en los 34 meses. Finalmente, el gru-
po de poblacién no alcohélica eran un 50%
hombres y un 50% mujeres y la media de
edad era de 50 afios.

En la tabla 2 se observan diferencias sig-
nificativas en las respuestas de ciertos items
segln el grupo al que pertenecian los suje-
tos. Se identifico que el grupo de segundo
nivel habia respondido a 11 items de forma
significativamente distinta a los otros dos
grupos. Los items con diferencias mas des-
tacables fueron:

Item 4 “Me esfuerzo al evitar ofender los
sentimientos de las otras personas, inclu-
so cuando me han molestado”, este item
presentaba una diferencia de medias sig-
nificativa entre el grupo de primer nivel (X
=2,4) y de segundo nivel (x=4).

La respuesta al item 6: “Cuando me dicen
que haga algo, insisto en saber el porqué”,
presentaba una diferencia significativa en-
tre el grupo de segundo nivel (%= 3,6) y
poblacion no alcohélica (x= 1,9).

También habia una diferencia significati-
va evidente entre el grupo de primer nivel
(%= 2,3) y el de segundo nivel (X=4) a la
respuesta del item 24: “Acostumbro a re-
primir mis emociones antes de hacer una
escena”.

Finalmente, a las respuestas del item
29: “Expreso mis opiniones con facilidad”
habia diferencias significativas entre el
grupo de primer nivel (x=2) y el de segun-
do nivel (X=3,4).

No se identificaron diferencias significa-
tivas en el nivel de asertividad respecto al
haber realizado o no un tratamiento paralelo
en drogodependencias (X=tr. paralelo=-1,3;
X no tr. Paralelo= 10,6; p- valor= 0,682) o
un entrenamiento en asertividad aparte de
la terapia grupal (X entrenamiento= 5; X no
entrenamiento= 9,5; p- valor= 0,654). Tam-
poco se observaron diferencias significativas
respecto al sexo y el nivel de asertividad (X
hombres = 9, 02 ; X mujeres = 12,83; p- va-
lor= 8,42) (tabla 3).

La media del grupo de primer nivel era
de 9,75 (IC95%: 2,01 - 17,49), la media de
asertividad del grupo de segundo nivel era de
6'24 (1C95%: -1,35 - 13,83) y la media del
grupo no alcohélico era de 15,35 (IC95%:
4,58 - 26,12). No se encontraron diferencias
significativas entre las medias de asertividad
de los tres grupos (p- valor = 0,368). Aun
asi, la estimacion puntual mostraba que la
poblacion no alcohdlica era la que tenia un
grado de asertividad mas alto, seguida del
grupo de primer nivel y, por daltimo, el de
segundo nivel (tabla 4).
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Discusion

Asertividad y dependencia
al consumo de alcohol

A partir de los resultados obtenidos, pode-
mos concluir que no hay una diferencia sig-
nificativa entre la asertividad de los grupos
el tratamiento grupal por adiccién al alcohol
y poblacién no alcohélica. Este resultado se
puede deber a que los sujetos, en el mo-
mento de participar en el estudio, ya se en-
contraban en abstinencia y en tratamiento.
Es posible que las diferencias significativas
sean mas evidentes cuando el consumo es
activo®,

Otra posible explicacion del porqué la
diferencia no es significativa podria ser
porque la comparativa se ha realizado con
una muestra reducida entre los tres grupos
(n: 32, 21y 20).

Ser asertivo puede ser un factor de protec-
cion®, ya que la poblacién sin trastorno por
consumo de alcohol ha obtenido una media
mas elevada en asertividad. Al ser un factor
protector, diferentes autores han afirmado la
necesidad de introducir el entrenamiento en
asertividad en los planes de tratamiento y
prevencion?11213.7,

Este resultado afiade nueva informacion
a resultados de otros estudios en los que
se habia identificado que la poblacién con
diagnésticos relacionados al abuso de sus-
tancias y, en consumo activo, tienen un
nivel de asertividad significativamente mas
bajo que la poblacién no drogodependien-
te6,7,8,9.

Asertividad y tratamiento
Otro resultado a destacar es que tampoco

hemos identificado diferencias significativas
en la media de asertividad entre los sujetos
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que realizaban terapia grupal de primer nivel
y los de segundo nivel. Sin embargo, los re-
sultados muestran que el grupo con el nivel
de asertividad mas bajo -aunque no signi-
ficativo respecto a los otros dos- es el gru-
po de segundo nivel y no el de primer nivel
como esperabamos.

Este resultado podria deberse a que el gru-
po de segundo nivel, - en que los pacientes
tienen una media de edad mas elevada que
en el grupo de primer nivel-, sean suscep-
tibles de presentar algin posible deterioro
cognitivo. La probabilidad de que existiera
un posible deterioro cognitivo en edades
mas avanzadas podria influir en los resul-
tados. Esta variable seria importante poder
valorarla en futuras investigaciones. Sabia y
cols.? identifican en estudios que personas
con dependencia al alcohol experimentan,
con la edad, un deterioro cognitivo mas ra-
pido que la poblacién no alcohélica.

Aunque no hay diferencias significativas
en las puntuaciones totales, el grupo de se-
gundo nivel presenta diferencias significa-
tivas en las respuestas de 11 items, de la
Escala de Rathus, en comparacién con los
grupos de primer nivel y poblacién no alco-
hélica. Los items en los que hay diferencias
no concuerdan con subescalas del test®, asi
que creemos que puede deberse a caracte-
risticas aisladas de la muestra del grupo de
segundo nivel y este resultado deberia con-
cretarse en futuros estudios, con muestras
mas grandes.

Asertividad y otras variables

Por otro lado, el estudio también ha con-
trolado otras variables, que no fueran las
esperadas, pudiesen distorsionar los resulta-
dos globales del nivel de asertividad. Los re-
sultados obtenidos muestran que la variable
sexo no ha influido en los resultados, ya que
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no hay diferencias significativas en las me-
dias globales de asertividad entre hombres y
mujeres. Respecto al género es interesante
destacar que en la muestra hay mas hom-
bres que mujeres en la poblacion alcohélica.
Esta diferencia se puede deber a que hay mas
prevalencia de este trastorno en poblacion
masculina y a que el alcoholismo femenino
todavia esta estigmatizado y ademas, tal y
como identifica Moya, pocas mujeres con de-
pendencia al alcohol aceptan asistir a trata-
miento grupal por evitar la critica social?’.
También se ha identificado que el haber rea-
lizado otros tratamientos paralelos o entre-
namientos en asertividad tampoco produce
diferencias significativas en la comparacion
de medias del nivel de asertividad y, por tan-
to, son variables que no distorsionan las va-
riables dependientes del estudio.

Limitaciones y fortalezas

Este estudio presenta ciertas limitaciones
que deberian tenerse en cuenta al interpre-
tar los resultados. Por un lado, la muestra
era limitada y esto hace que las estimacio-
nes puntuales obtenidas sean poco precisas
y que posiblemente con una muestra mas
grande las diferencias encontradas hubieran
podido ser estadisticamente significativas.
Por otro lado, los grupos terapéuticos siguen
el mismo tratamiento en el mismo CAS. Esta
caracteristica puede ser una limitacion por-
que s6lo se pudo valorar un tipo de tera-
pia grupal y podria haber sido interesante
afnadir también otros tratamientos y terapias
grupales de otros centros. Sin embargo, el
hecho de que sean de un Gnico CAS también
puede ser visto como una fortaleza ya que se
consiguié una muestra mas homogénea con
caracteristicas de tratamiento similares. Por
altimo, una fortaleza importante del estudio
es que se utilizé un instrumento de medida

que presenta buenas evidencias de fiabilidad
y validez. Para futuros estudios, aparte de
administrar la Escala de Rathus también se
podrian realizar entrevistas individuales que
aporten datos cualitativos para valorar la
asertividad.

Conclusiones

El presente estudio muestra que, aunque
la poblacion en tratamiento por adiccién al
alcohol si tiene un nivel de asertividad mas
bajo, no hay diferencias significativas en el
grado de asertividad entre la poblacién en
tratamiento grupal por adiccion al alcohol
y la poblacion general. También identifica
que es necesario continuar investigando la
asertividad en la poblacién y, en concreto
en el campo de las drogodependencias, por-
que aunque es un constructo necesario en
los planes de prevencion y tratamiento, aln
es un gran desconocido.

Informaciones Psiquiatricas
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Resumen

Este trabajo analiza las derivaciones a pri-
meras visitas en el Centro de Salud Mental
de Adultos de Badalona 2 durante el afio
2015, comparando las caracteristicas de las
mismas segln sean destinadas a atencién
psiquiatrica o psicolégica.

Método: Estudiamos 898 derivaciones ca-
tegorizadas en 14 variables. Hacemos tablas
de contingencia a partir de la variable es-
pecialidad y vemos como se comportan las
variables.

Resultados: Casi todas se muestran como
variables dependientes, es decir, se compor-
tan de diferente manera seg(n sea la deriva-
cién a psiquiatria o a psicologia.

Discusion: A Psiquiatria se derivan pa-
cientes con unos diagnosticos, medicados,
>41 afos; hombres; con menor tiempo de
espera, en derivacion urgente y preferente.
Mientras a Psicologia, se derivan pacientes
menos medicados, con otros diagnosticos;
<40 afos; mujeres; con mas tiempo de es-
pera; en prioridad ordinaria.

Conclusiones: La derivacién a Salud Men-
tal es una cuestion compleja; habria que
tener en cuenta tanto aspectos del paciente
como del contexto, mejorar la coordinacion
e incrementar los recursos para atender la
salud mental de los pacientes.

Palabras clave: Atencion Primaria; Salud

Mental; primera visita; atencion psicolégica;
atencion psiquiatrica; derivacion.
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Abstract

This paper analyzes referrals to first visits in
the Adult Mental Health Center of Badalona 2
during 2015, comparing the characteristics of
these according to whether they are intended
for psychiatric or psychological care.

Method: We studied 898 derivations ca-
tegorized in 14 variables. We make con-
tingency tables from the specialty variable
and see how the variables behave.

Results: All the variables are shown as
dependent variables, that is, they behave
differently depending on whether they are
referred to psychiatry or psychology, with
the exception of assistance.

Discussion: Patients are referred to Psychia-
try with any diagnoses, medicated, >41 years;
mens; with less waiting time; in urgent and
preferential priority. While in Psychology, less
medicated patients are derived, with other
diagnoses; <40 years; women; with more wai-
ting time; in ordinary priority.

Conclusions: Referral to Mental Health
is a complex issue; it would be necessary
to take into account both aspects of the
patient and the context, improve coordi-
nation and increase resources to assist the
mental health of patients.

Key Words: Primary Care; Mental health; first
visit; Psychological care; psychiatric care;
referral.

Introduccion

El estudio de las derivaciones a los Centros
de Salud Mental viene siendo una preocupa-
cion de los profesionales en nuestro medio,
tanto de Atencion Primaria -la fuente predo-
minante de las derivaciones a Salud Mental tal
como estd disefiado en el sistema de salud-
como de Salud Mental, en los dltimos casi 30
afios!. Revisando la bibliografia estatal en-
contramos un primer articulo de 1980 -que se
vera proseguido por muchos otros- que acre-
dita el interés por el modelo de la psiquiatria
comunitaria acicate de la reforma psiquiatrica
que se instaura en Espafia a partir de la dé-
cada de los 80 (Aparicio, 1980 (1)) y que se
concreta, primero, en la Comision Ministerial
para la Reforma Psiquiatrica?, creada en di-
ciembre de 1984, y, después, en la Ley General
de Sanidad de 1986, que en su capitulo III de-
fiende la atencion a la salud mental de forma
especifica en el ambito comunitario®. En esa
misma década de los 80 empiezan a publicar-
se diversos trabajos sobre dicha atencién a
la salud mental articulada entre la atencion
primaria de salud y la atencién especializada.
Entre ellos, los destinados a la deteccion de la
patologia psiquiatrica en atencién primaria y
su posterior derivacion a consulta psiquiatrica
(Padierna, 1988 (2); Rico, 1994 (3)). En 1990
aparece el primer trabajo que analiza la deri-
vacion a salud mental desde la perspectiva de
un centro de salud mental (Vicente, 1990 (4)).

! Datos encontrados en la base de datos “Cercador” de la Universitat Autdonoma de

Barcelona.

2 Comision que dio a luz el Documento General y Recomendaciones para la reforma
psiquiatrica y la atencion a la salud mental en 1985.

3 Con anterioridad, en Enero de 1984 se habia publicado el Real Decreto 137/1984, de
11 de enero, sobre estructuras basicas de salud, que daba origen a la creacién de los

equipos de atencion primaria.
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Encontramos multitud de trabajos referi-
dos a la coordinacién entre la atencion pri-
maria y salud mental; entre los realizados
desde la perspectiva de la atencién primaria,
se destinan al estudio de protocolos sobre
diagnésticos psiquiatricos especificos, a me-
nudo, depresivos (Espina, 1994 (5)) u otros,
(Nueno, 2013 (6)), de concordancia diag-
nostica (Garcia-Testal, 1998 (7)), de la in-
terconsulta con salud mental (Beltran, 2001
(8); Moreno, 2008 (9)), al estudio de los
volantes de derivacion (Irazabal, 1996 (10);
Iglesias, 2004 (11)), de la necesidad de for-
macion en salud mental (Lopez-Torres, 2005
(12); Ordéfez, 2008 (13)), de la construc-
cién de cuestionarios de derivacion (Moré,
2008 (14)). También aparecen mas trabajos
especificos de analisis de las derivaciones en
general al centro de salud mental, desde la
perspectiva de la atencién primaria (Miran-
da, 2003 (15); Luciano, 2009 (16); Ferreras,
2011 (17)).

Los realizados desde la perspectiva del
centro de salud mental, se destinan al es-
tudio de las ausencias (Aparici, 1995 (18);
Otero, 2001 (19); Garcia, 2002 (20); Li-
vianos, 2006 (21); Vellisca, 2014 (22)), de
las derivaciones urgentes (Espinosa, 2002
(23)), de los volantes de derivacion (Risco,
2003 (24)), de la ausencia de trastorno psi-
quico en las derivaciones (Ortiz, 2006 (25)),
de la concordancia diagnéstica (Landa, 2008
(26); Ordéfiez, 2009 (27)), la relacién con
atencion primaria (Garcia, 2008 (28)), de
soporte a la primaria (Pérez-Ibafez, 2014
(29)). Entre los trabajos mas especificos del
estudio de las derivaciones en sentido am-
plio encontramos varios trabajos (Martinez,
1997 (30); Herran, 2000 (31); Langarica,
2004 (32); Goiii, 2008 (33); Gonzalez, 2009
(34); Martin-Jurado, 2012 (35); Valencia,
2014 (36) y 2015 (37); Diaz, 2017 (38)).
También los hay concebidos desde los dos

equipamientos, atencién primaria y salud
mental, de colaboracién en la atencion a la
depresién (Calderén, 2016 (39)). Hay una
tesis doctoral (Norberto, 2017 (40)) que se
destina, también, de manera especifica al
estudio de la demanda de asistencia en un
equipo de salud mental.

Teniendo en cuenta esta situacion de las
publicaciones en nuestro medio, referidas a
la poblacion adulta, hemos pensado hacer
nuestra aportacion atendiendo al estudio
comparativo de las derivaciones al Centro de
Salud Mental de Adultos (CSMA), a psiquia-
tria y a psicologia clinica, desde Atencion
Primaria, concretamente desde 6 Areas Ba-
sicas de Salud.

Objetivo del estudio

El objetivo del estudio es constatar la ca-
suistica de derivacion a Salud Mental para
inferir los criterios facticos desde la cual se
hace la misma y reflexionar sobre las conse-
cuencias posibles respecto de la intermina-
ble reconsideracion de la coordinacidon con
la Atencién Primaria para una mejor conti-
nuidad en la atencién a los usuarios de la
sanidad publica.

Material y métodos

Nuestro estudio se realiza con las 898 de-
rivaciones de Atencion Primaria que suceden
durante todo el afio 2015 a las cuales se les
asigna una primera visita de atencién por
parte de los profesionales —psiquiatras y psi-
cblogos clinicos- de CSMA.
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Poblacion de referencia

Nuestro CSMA, en 2015, tiene asignada
una poblacién de la ciudad de Badalona, de
76826 habitantes y otra del municipio de
Sant Adria del Besés, de 16611 habitantes?,
que representan el 35'62% y 46'38% del to-
tal de la poblacién (215654 y 35814, respec-
tivamente). Respecto de la poblacién adul-
ta, representa el 42.38% vy 59.36% (181279
y 27982 habitantes) respectivamente®. El
total de la poblacién asignada a CSMA es
de 93437, es decir, dentro de los margenes
consensuados para un CSMA: entre 75000-
100000 habitantes (Aparicio, 2002 (41)).

La poblacién de Badalona, segln datos del
Institut d'Estadistica de Catalunya®, presen-
ta aproximadamente la mitad de hombres
y mujeres, aunque se incrementan en 3000
mas mujeres que hombres en la franja de
edad >65 afios. La mayoria de la poblacion
es de nacionalidad espafiola, exceptuando
un 12%. El nivel de instrucciéon de la pobla-
cion mayor de 16 afios refiere que un 13%
tiene estudios universitarios, un 58% tiene
estudios de segundo grado, un 16% tiene es-
tudios de primer grado y un 13% no tiene es-

tudios. La poblacién de Sant Adria del Besos
también presenta una proporcién similar en
cuanto al ndmero de hombres y de mujeres,
la mitad, que se incrementa en 1000 muje-
res mas, en la franja de edad de >65 afios.
Sé6lo el 12% es de nacionalidad extranjera.
El nivel de instruccion de la poblacion ma-
yor de 16 afos tiene estudios universitarios,
un 14%; estudios de segundo grado un 55%;
de primer grado un 17%; y sin estudios un
13%. Asi, las caracteristicas poblacionales
de ambos municipios son muy similares. Por
el contrario, si atendemos al PIB (Produc-
to interior Bruto) de cada uno de los mu-
nicipios, observamos cierta diferencia entre
ambas poblaciones, asi, mientras Badalona
tiene un PIB per capita de 18.2, Sant Adria
del Besés lo tiene de 24.3. Mientras en Cata-
lunya estd en 29.0. (tabla 1).

Centro de Salud Mental
Badalona 2

Nuestro CSMA estd constituido por un
equipo de profesionales psiquiatras, psico-
logos clinicos, trabajadores sociales y enfer-
meros. La dotacion de profesionales es diver-

“ Estos datos nos han sido facilitados por la Regi6 Sanitaria de Barcelona, Servei Catala de

la Salut.

> Estos datos, extraidos del web del Institut d’Estadistica de Catalunya (IEC), no pueden
ser exactos ya que los grupos de edad estan contabilizados por franjas de edad por
quinquenios, cosa que hace que no coincidan con la franja de edad que se atiende en
CSMA (>18 afios); asi, los datos que referimos dejan sin tener en cuenta la poblacion
de referencia de 18 y 19 afios, ya que esté agrupada en el quinquenio 15-19 afios del
IEC. Es decir que nuestra cifra 93437 deberia verses incrementada con ese segmento

poblacional. https://www.idescat.cat/
¢ Referidos a 2016.

7 Las horas reales de psiquiatria son en torno a las 9500-10000 horas dado que uno de
los psiquiatres ejerce el rol de director de CSMA y destina una parte de su jornada a la

gestion.
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Tabla 1.

PIB (millones de euros) 868,6
PIB por habitants 243
(miles de euros) ’

PIB por habitante 83,9

(indice de Catalunya=100)

sa: mientras las horas anuales de psiquiatra
suman 10500 h., las de psic6logo clinico son
5500 h, las de trabajador social son 3000 y
las de enfermero 3000 h’. Esta jornada labo-
ral se distribuye de manera que intenta ser
proporcional a la poblacién asignada a cada
Area Basica de Salud.

Las primeras visitas las realizan tanto los
psiquiatras como los psicologos, exclusiva-
mente; es decir, los médicos de Atencidn
Primaria derivan libre y directamente a Psi-
quiatria o a Psicologia del CSMA, a través
del volante de derivaciéon. En unas Areas
Basicas de Salud (ABS) mas y mejor que en
otras, este proceso de derivacién supone un
planteamiento de los casos a derivar en el
espacio de interconsulta, la coordinacién
CSMA-ABS. El espacio de la interconsulta se
plantea de maneras distintas en funcion del
momento de la historia de la interaccion en-
tre CSMA y ABS, también dependiendo de los
protagonistas de la misma. En el caso de los
psiquiatras de CSMA, la coordinacion suele
ser mas frecuente, o quincenal o mensual;
en el caso de los psicélogos, en el mejor
de los casos es mensual, si cabe. También
sucede que en alguna ABS la interconsulta
es conjunta, psiquiatra y psicélogo acuden

3868,8 78311,3 215640,8
18,2 35,6 29,0
62,7 122,7 100

a la coordinaciéon con el ABS, aunque estos
encuentros conjuntos nunca suelen ser quin-
cenales; es decir, los psicologos no asisten
a la totalidad de las convocatorias de inter-
consulta a las que si acuden los psiquiatras.
Por otro lado, hay circunstancias en que la
coordinacion se interrumpe o se distancia en
el tiempo.

Una parte de la dedicacion de psiquiatras y
psicologos estd destinada a la realizacion de
primeras visitas; asi cada profesional tiene
una cuota asignada de primeras visitas, que
es distinta en funcién de la demanda de cada
ABS y de las horas del profesional. La ratio
oscila entre 15 y 8 primeras mensuales. Pro-
porcionalmente a la jornada laboral, los psi-
cblogos destinan mas tiempo a la realizacion
de las primeras visitas que los psiquiatras;
bien es verdad, que los psicélogos normal-
mente dedican mas tiempo a cada interven-
cion asistencial que los psiquiatras, que ven
mas pacientes pero en menos tiempo. Las
primeras visitas admiten dos posibilidades:
o se realizan en el recinto del propio CSMA,
o en los de las ABS. Durante el afio 2015,
coincidié que todas las visitas de psicologia
se realizaron en el CSMA, no ha sido asi en
otros periodos, aunque si ha sido la toni-
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ca dominante. Por el contrario, en psiquia-
tria, se realizan las primeras visitas tanto en
CSMA como en ABS. Por qué? Por dos moti-
vos: por falta de ubicacion en el recinto de
las ABS y/o por problemas eventuales de la
coordinacién con el ABS o de la idoneidad de
los espacios de consulta; excepcionalmente,
el caso del ABS Gran Sol, que comparte edifi-
cio con CSMA, hace innecesario el tener que
realizar las primeras en ABS.

En relacion con el manejo de la lista de
espera a las primeras visitas se disefié desde
hace afios la posibilidad de que los pacientes
que no pueden ser atendidos de manera indi-
vidual, en primera vista, por falta de horas,
y que se colocan en lista de espera, sean
atendidos de manera grupal, los grupos de
acogida —que se afaden a la oferta de aten-
cién grupal-, mientras se esta a la espera de
la primera visita individual. Estos grupos de
acogida son realizados indistintamente por
psiquiatras o psicélogos del CSMA, en los
equipamientos de las ABS, mayoritariamente
por un (nico profesional y excepcionalmente
por dos profesionales, psicélogo y psiquia-

Tabla 2.

Poblacion asignada

tra, de CSMA, o por médico de ABS y psiquia-
tra de CSMA.

Areas Basicas de Salud

Nuestro CSMA atiende las derivaciones de
6 Areas Basicas de Salud (ABS): Gorg, Gran
Sol, La Salut, Llefia, Sant Roc i Sant Adria.
En concreto, cada una de las ABS —con una
dotacién de médicos de atencién primaria
diferente- tiene destinada la atencion de
una proporcion de la poblacion de ambos
municipios (tabla 2).

Estas ABS de nuestro CSMA, a su vez, es-
tan dotadas de profesionales de Salud Men-
tal, psiquiatra, psicélogo clinico, trabajador
social y enfermero, con una cuota de dedi-
cacién de cada uno de ellos distinta en cada
ABS, en funcion del volumen asistencial de
la misma. Mientras los profesionales enfer-
meros y trabajadores sociales se reparten
las ABS de manera practicamente simétrica,
tienen la misma dotacion horaria, no ocurre
lo mismo en el caso de los profesionales psi-
quiatras y psicologos. EL ABS Gorg tiene una

Ndmero de médicos de
atencion primaria

Gorg

Gran Sol
La Salut
Llefia
Sant Roc
Sant Adria
Total
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9920 7
15363 11
15465 11
20574 15
15504 12
16611 13
93437 69
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Tabla 3.

Poblacién

asignada
Gorg 9920
Gran Sol 15363
La Salut 15465
Llefia 20574
Sant Roc 15504
Sant Adria 16611
Total 93437

dotacién de horas de psiquiatria, aproxima-
damente, de 800 horas, mientras 400 son de
psicologia. Gran Sol, dispone de 1500 horas
de psiquiatria, por 1100 de psicologia. La
Salut, 1500 horas de psiquiatria y 1500 de
psicologia. Llefia 2350 horas de psiquiatria,
por 1000 horas de psicologia. Sant Roc, 1400
horas de psiquiatria, 750 horas de psicolo-
gia. Sant Adria 1500 horas de psiquiatria,
750 horas de psicologia (tabla 3).

Método

Partimos de los datos que constan en el
software informatico del CSMA y en los do-
cumentos de derivacion (volante de deri-
vacién, informe de derivacién). De ambas
fuentes obtenemos la informacién que nos
parece relevante y que la hemos agrupado
en torno a distintas variables, a saber: edad
(categorizada en intervalos (<30, 31-40, 41-
50, 51-60, >61), sexo (hombre, mujer), Area
Basica de Salud (ABS) (Gorg, La Salut, Gran

Horas de Horas de
Psiquiatria Psicologia

800 500

1500 1000

1500 1000

2350 1000

1400 750

1500 750

Sol, Llefia, Sant Adria y Sant Roc), diagnos-
tico de ABS (adaptativo, ansiedad, depresi-
vo, personalidad, psicosis, otros, no consta),
tiempo de espera a la visita en CSMA desde
la derivacion (categorizada en intervalos de
dias, <15, 16-30, 31-90, 91-180, >181) hora
de la visita (en intervalos: 8-9 AM, 9-10 AM,
11-12 AM, 12-1 PM, 1-2 PM, 3-7 PM), prio-
ridad de la derivacidn (ordinaria, preferente
y urgente), asistencia a la primera visita (si
asiste, no asiste), si existe prescripcion de
medicacién psicofarmacolégica en el mo-
mento de la derivacién (si existe prescrip-
cién, no tiene prescripcién), diagnéstico
de CSMA (adaptativo, ansiedad, depresivo,
personalidad, psicosis, otros, aplazado y
sin diagnostico), profesional psicélogo o
psiquiatra que realiza la primera visita (9
psiquiatras, 5 psicélogos), lugar en el que
se realiza la visita (en CSMA o en ABS) y
médico que deriva (111 médicos de ABS). El
diagnéstico de ABS original estd codificado
segln el ICD-10, mientras que el del CSMA
lo estd segn en DSM-IIIR, en consecuen-
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cia, y por causa del trabajo estadistico de
los datos con el programa estadistico, han
sido reconvertidos en 7 y 8 categorias res-
pectivamente. Los diagnosticos de ABS en
muchas ocasiones incluyen diversos codigos
diagnésticos, a diferencia de los de CSMA,
que s6lo contemplan un codigo diagnostico
(realidad ya observada en otros trabajos (Mi-
randa (15)); a efectos practicos hemos con-
siderado solamente el diagndstico de ABS
que figura en primer lugar en el volante de
derivacién.

Para el estudio estadistico nos valemos del
soporte informatico que supone el programa
libre “R”, version 3.3.2, y mas concretamente
de su comando Deducer, interfaz grafica para
R. Con los datos que tenemos hemos hecho
estadistica descriptiva e inferencial presen-
tando los datos en tablas de contingencia y
administrando pruebas de Chi cuadrado (X2)
para valorar la independencia de las varia-
bles entre si. A mayor valor de X2 menos
verosimil sera considerar la hipotesis nula
que asumiria la igualdad entre la distribucion
observada y la distribucion teérica, debida
al azar, y mas verosimil aceptar la hipdtesis
alternativa: la dependencia de las variables.

Resultados
A) Variables generales

A.1. Edad. La media de edad es de 44
afos; estos datos coinciden con los encon-
trados en varios trabajos que sitdan el valor
de media entre 42-47 afios (Miranda (15),
Moreno (9), Landa (26), Vellisca (22), Diaz
(38)). La mediana, de 42 afios. EL percentil
25, indica una edad de 31 afios, mientras
que el 75, 56 afos. Siendo el valor minimo
de 17 afios de edad (en 2 casos), y el méxi-
mo de 87 afios (2 casos) (tabla 4).
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A.2. Sexo. Hay 566 mujeres (63%) y 332
hombres (37%). De trece trabajos en que fi-
gura este dato encontramos ocho en que la
desproporcién esta en un intervalo similar
al encontrado por nosotros (<40%, hom-
bres/>60%, mujeres) (Luciano(16) ; Diaz
(38); Miranda (15); Vellisca (22); Garcia,
2002 (20); Moreno (9); Gonzélez (34) 70%
de mujeres; Garcia-Testal (7)) y los otros cin-
co, encuentran valores mas proximos (>40%,
hombres/<60%, mujeres) (Ferreras (17); Lan-
da (26); Valencia (36); Gofi (33); destaca
47% hombres/53% mujeres (Vicente (4)).

A.3. Especialidad. El analisis de los re-
sultados confirma que del total de 898 deri-
vaciones a Salud Mental, 294 (32.7%) son a
Psicologia frente a 604 (67.3 %) a Psiquiatria
de CSMA. El Gnico articulo que refiere este
dato confirma nuestro hallazgo (Diaz (38)).

A.4. ABS. Se aprecia una desigual dis-
tribucién de la cantidad de derivaciones a
CSMA. Mientras el ABS de Llefia produce el
nimero mas elevado de derivaciones, muy
por encima de la media (=150), Gorg y Sant
Roc aparecen como las ABS que lo hacen un
porcentaje muy por debajo de la media. El
resto de ABS (Gran Sol, Sant Adria y La Sa-
lut) se mantienen en unos niveles de deriva-
cién préximos a la media (tabla 5).

A.5. Lugar de la visita. El lugar en que
se produce la primera visita presenta despro-
porcion de 2/3 partes: las visitas realizadas en
el CSMA, representan el 65.25% (586 casos);
las realizadas en ABS, el 34.75% (312 casos).

A.6. Prioridad de la derivacion. La
mayoria de las derivaciones tienen una priori-
dad ordinaria muy por encima de la media espe-
rada si la distribucion fuese totalmente al azar
(=299). Ordinaria: 650 (72.4%); preferente:
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Tabla 4.
<30 208 23.2
21-40 220 24.5
41-50 168 18.7
51-60 137 15.3
>61 165 18.4
Tabla 5.
Gorg 72 8
Gran Sol 169 8.8
La Salut 136 15.1
Llefia 274 30.5
Sant Adria 169 18.8
Sant Roc 78 8.7
Total 898 100
Tabla 6.
<15 279 311
16-31 170 18.9
32-90 213 23.7
91-180 148 16.5
>181 88 9.8
Total 898 100
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Tabla 7.
Adaptativo 150 16.7
Ansiedad 306 34.1
Depresivo 238 26.5
Personalidad 19 2.1
Psicosis 55 6.1
Otros 60 6.7
No consta 70 7.8
Total 898 100

Tabla 8.
Adaptativo 203 22.6
Ansiedad 191 21.3
Depresivo 88 9.8
Personalidad 50 5.6
Psicosis 51 5.7
Otros 64 7.1
Aplazado 154 17.1
Sin diagnéstico 97 10.8
Total 898 100
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184 (20.5%); urgente: 64 (7.1%). Sélo hemos
encontrado un trabajo que refiere las 3 catego-
rias de derivacion (Langarica (32)) frente a dos
que refiere dos, ordinaria y preferente, (Diaz
(38); Ortiz (25)) y uno que sélo indica la or-
dinaria (Gofii (33)). Sus datos muestran un in-
tervalo de derivaciones ordinarias 47.2%-79%;
preferentes, 21%-31%; urgentes 4%.

A.7. Tiempo de espera. Los tiempos de
espera desde la derivacion hasta el momento
de la primera visita ofrecen una distribucién
de casos de manera tal que la mitad de ellos
se esperan menos de un mes para tener la
primera visita en CSMA o en ABS, mientras
que la otra mitad se esperan mas de un mes
(tabla 6). La media de espera es de 66 dias;
la mediana, 32 dias; el percentil 25, 14 dias
y el percentil 75, 96 dias. El limite inferior
es de 0 dias (37 casos) y el superior 595
dias (1 caso). Nuestros datos aparecen por
encima de los hallados en cuatro trabajos:
Diaz (38), 50 dias (limite maximo 180 dias);
Martin-Jurado (35), 1 mes; Luciano (16),
5-12 semanas; Gofii (33), 49 dias para deri-
vaciones ordinarias, 14 para preferentes.

A.8. Hora de la visita. Los resulta-
dos obtenidos muestran una desproporcion
franca de la cantidad de primeras visitas rea-
lizadas en horario de mafiana respecto del
de la tarde. Siendo la proporcion de visitas
ofrecidas en horario entre las 9 am. y las 11
am practicamente el 50% del total.

A.9. Asistencia. El porcentaje de asis-
tencia a la primera visita (80.6%) es muy
superior al de las ausencias (19.3%). Por-
centaje de ausencias proximo al encontrado
en dos trabajos Vellisca 18% (22), Miranda
18.7% (15) y menos cercano al encontrado
por Ordé6fiez (27), 33.3%, Valencia (36), 10%
y Garcia-Testal (7), 15%.

A.10. Medicacion. El namero de pacien-
tes que en el momento de ser derivado a
CSMA esté en tratamiento psicofarmacolégi-
co (577 pacientes, 64.3%)) es muy superior
respecto al de los pacientes que no toman
medicacién (321 pacientes, 35.7%). Nues-
tros datos se muestran equidistantes res-
pecto de otros trabajos. Miranda (15), 78%
de medicados; Ortiz (25), 50%; Diaz (38),
46.7%.

A.11. Diagnostico ABS. Los diagnésti-
cos de ABS de trastornos mentales mas fre-
cuentes de los pacientes derivados son los
trastornos de ansiedad y los depresivos (60%
del total; tabla 7). Datos confirmados por
una mayoria de trabajos que se refieren al
diagnéstico (Diaz (38), Miranda (15), Ferre-
ras (17), Gonzalez (34), Gofi (33), Langarica
(32), Orddiiez (27).

A.12. Diagndstico CSMA. En CSMA la
categoria mas frecuente de diagnésticos es
la de los trastornos adaptativos y la de los de
ansiedad, no asi la del trastorno depresivo.
Si bien, el porcentaje de casos con diagnds-
tico aplazado o sin diagnéstico en la primera
visita es elevado; juntando ambas catego-
rias, representaria la categoria mas elevada
(=27.9%, 251 casos; tabla 8).

A.13. Profesional CSMA. Los datos
obtenidos también muestran una disparidad
de namero de visitas asignadas a unos pro-
fesionales u otros, tanto psiquiatras (nueve)
como psicélogos clinicos (cinco), 14 en to-
tal; a 3 psiquiatras se asignan entre 125-140
derivaciones, seguidos de 2 psicélogos clini-
cos, entre 90-95 derivaciones; 2 psiquiatras,
entre 55-70 derivaciones; 2 psicélogos y 1
psiquiatra, entre 40-45 derivaciones; 1 psi-
cologo, 24 derivaciones; 3 psiquiatras, entre
9-15 derivaciones.
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Tabla 9.
Loee Do Jowee | o
<30 afios
208
(esperado) 131.10 76.90
31-40 afios 136 84
220
(esperado) 138.66 81.34
41-50 afos 104 64
168
(esperado) 105.89 62.11
51-60 afnos 94 43
137
(esperado) 86.35 50.65
>61 afos 118 47
165
(esperado) 103 61
total 566 332 898
Tabla 10.
I N R
<30 afos
208
(esperado) 68.1 139.9
31-40 afos 79 141
220
(esperado) 72.03 147.97
41-50 afos 48 120
168
(esperado) 55 113
51-60 afios 42 95
137
(esperado) 44.85 92.15
>61 afios 38 127
165
(esperado) 54 111

total 294 604 898
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A.14. Médico ABS. La enorme disper-
siéon de médicos derivadores (hasta un total
de 111 individuos) no nos permite el estu-
dio pormenorizado de los datos mas alla de
referir la desigual distribucién de la canti-
dad de derivaciones por médico. 61 médi-
cos derivan <9 derivaciones anuales (227 en
total); 38 médicos derivan >10 derivaciones
(542 en total); 75 derivaciones tiene infor-
me de hospitalizacién; 10, informe de espe-
cializada; 44 no consta el médico.

B) Interacciones de variables.

Recogemos las interacciones de variables
que se muestran como variables dependien-
tes. La variable asistencia es la (nica que se
ha comportado como una variable indepen-
diente respecto de la especialidad, es decir,
que no se ha podido constatar que la asisten-
cia a la primera visita se comporte de manera

Tabla 11.

diferencial en las primeras visitas a psiquia-
tria o a psicologia (confirmado en el trabajo
de Vellisca (22)), a pesar, del resto de las di-
ferencias que si se han puesto de manifiesto.

B.1. Edad y sexo. Variables dependien-
tes, es decir, no se cumple la hipdtesis nula,
habida cuenta de los valores de chi cuadrado
y p-valor (X2 (4) = 13.195, 0.01)%. ;De qué
informan los datos? En las mujeres, hay un
mayor nimero de casos respecto de lo es-
perado, de >51 afios, mientras los hombres,
presentan un mayor nimero de casos de lo
esperado en <50 afios. Es decir, se da una
proporcion inversa en las edades de los de-
rivados a Salud Mental respecto del sexo, y
viceversa (tabla 9).

B.2. Edad y especialidad. variables
dependientes (X2 (4) = 17.463, p_valor
0.002). Los pacientes derivados a psicologia
presentan una tasa mas alta de derivaciones

B T T
204 362

Mujer
(esperado) 185.3
Hombre 90
(esperado) 108.7
total 294

566
380.7
242

332
223.3
604 898

8 Cuando hacemos tablas de contingencia consignamos, primero, los grados de libertad
entre paréntesis (x) los datos del valor de chi cuadrado (X*2), seguidos del valor de
p-valor. Por ejemplo: X2 (4) = 13.195, p_valor 0.01.
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Tabla 12.

Adaptativo
(esperado)
Ansiedad
(esperado)
Depresivo
(esperado)
Personalidad
(esperado)
Psicosis
(esperado)
Otros
(esperado)
No consta
(esperado)

total

Tabla 13.

64 86

49.11
113
100.18
72

77.9

6.22

18
15
19.64
27
22.92
294

100.89
193
205.82
166
160.1
16
12.78
55
37
45
40.36
43
47.08
604

150

306

238

19

55

60

70

898

“
NO 163 158

(esperado)
SI
(esperado)

total
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105.09

131

188.91

294

215.91

446

388.09

604

321

577

898
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por encima de la esperada en la franja de edad
<40 afios. Por el contrario, las derivaciones a
psiquiatria presentan la tendencia contraria:
mayor tasa de >41 afios. En resumen, parece-
ria que las derivaciones a psicologia son de
pacientes de menor edad (<30 afios) mientras
que las derivaciones a psiquiatria son de pa-
cientes de mayor edad (> 61 afios) (tabla 10).

B.3. Sexo y especialidad. Variables
dependientes (X2 (1) = 7.585, p_valor
0.006). Los datos muestran una tendencia
de mayor tasa de derivaciones a Psicologia,
de mujeres que de hombres; en las derivacio-
nes a Psiquiatria, la tendencia se invierte. Si
cruzamos los datos obtenidos con una ter-
cera variable, la edad, resulta que so6lo son
variables dependientes para la categoria de
edad <30 afios, siendo corroborada la ten-
dencia general: mayor tasa de derivaciones a
Psicologia, de mujeres que de hombres; me-
nor tasa de mujeres que de hombres en las
derivaciones a Psiquiatria (X2 (1) = 14.148,
p_valor <0.001) (tabla 11).

B.4. Diagnostico ABS y especialidad.
Variables dependientes (X*2 (6) = 41.783,
p_valor <0.001). La interpretacién de los
datos sugiere que cuando se trata de los
diagnésticos de trastornos adaptativos, de
ansiedad, o que no conste el diagndstico en
el volante de derivacidén, sucede que se dan
mas derivaciones de lo esperado a psicolo-
gia y menos de lo esperado a psiquiatria. Por
el contrario, cuando los diagnosticos son de
trastornos depresivos, de personalidad, psi-
coticos u otros, el nimero de derivaciones a
psiquiatria estad por encima de lo esperado,
mientras que el de derivaciones a psicologia
estad por debajo (tabla 12).

B.5. Medicacién y especialidad.
Variables dependientes (X*2 (1) = 73.827,

p_valor <0.001). Si existe prescripciéon de
medicacién en el momento de la derivacion
las derivaciones a psicologia presentan un
ndmero muy inferior al esperado, lo contrario
cuando las derivaciones son a psiquiatria. Las
diferencias son muy significativas: a) mien-
tras en las derivaciones a psicologia, 163
casos no tienen pauta psicofarmacoldgica
(55.44%), 131 si la tienen (44.56%); b) en
las derivaciones a psiquiatria, 158 casos no
tienen pauta psicofarmacoldgica (26.16%), y
446 si la tienen (73.84%) (tabla 13).

B.6. Especialidad y ABS. Variables
dependientes (X*2 (5) = 20.839, p_valor
0.001). ;Qué muestran los datos? Una des-
igual tendencia a la derivacién a psiquiatria
que a psicologia. Mientas las ABS de Sant
Adria y Llefia derivan por encima de lo es-
perado mas casos a psiquiatria que a psico-
logia, el resto de ABS lo hacen en sentido
contrario. EL ABS de Sant Adria, lo hace en
una proporcién muy desigual, en menor gra-
do, Gran Sol y Sant Roc; por el contrario la
desproporcion de Gorg, Llefia y La Salut, es
muy discreta (tabla 14).

B.7. Especialidad y Lugar de la
visita. Variables dependientes (X*2 (1) =
355.866, p_valor <0.001). Todas las visitas
de psicologia se realizan en el CSMA, mien-
tras que las visitas de Psiquiatria se reali-
zan, en ABS (67 %) y la otra mitad en CSMA
(33%) (tabla 15).

B.8. Especialidad y Tiempo de es-
pera. Variables dependientes (X*2 (4) =
60.636, p_valor <0.001). Los datos indican
que los tiempos de espera no son los mis-
mos cuando se trata de derivaciones a psi-
quiatria y a psicologia. ;En qué sentido? Las
derivaciones a psiquiatria son atendidas en
intervalos de tiempo mas cortos, mayorita-
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Tabla 14.
I B N
Gorg 27 45
72
(Esperado) 23.57 48.43
Gran Sol 66 103
169
(Esperado) 55.33 113.67
La Salut 46 90
136
(Esperado) 44.53 91.47
Llefia 87 187
274
(Esperado) 89.71 184.29
Sant Adria 34 135
169
(Esperado) 55.33 113.67
Sant Roc 34 44
78
(Esperado) 25.54 52.46
total 294 604 898
Tabla 15.
ABS 0 403
403
(Esperado) 131.94 271.06
CSMA 294 201
495
(Esperado) 162.06 332.94
total 294 604 898
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Tabla 16.

78 201

<15 dias
(Esperado) 91.34
16-30 dias 32
(Esperado) 55.66
31-90 dias 71
(Esperado) 69.73
91-180 dias 56
(Esperado) 48.45
>181 dias 57
(Esperado) 28.81
total 294

riamente, no asi las de psicologia. Cuando
los tiempos de espera estan por debajo de
31 dias de espera, la tasa de derivaciones
estd por encima de lo esperado en las de-
rivaciones a psiquiatria y por debajo en las
derivaciones a psicologia. En cambio, a ma-
yor tiempo de espera, menor porcentaje de
derivaciones del esperado, en psiquiatria y
mayor, en psicologia (tabla 16).

En el caso de las derivaciones a psicologia,
la media de espera es de 94 dias. La me-
diana, de 55; el percentil 25, de 15 dias; el
percentil 75, de 158, el limite inferior, de 0
dias (24 casos) y el superior, de 467 dias (1
caso). En psiquiatria, la media de espera es
de 53 dias; la mediana de 25 dias; el percen-
til 25, de 13 dias; el percentil 75, de 69 dias;
el limite inferior, de 0 dias (en 13 casos) y el
superior de 595 dias (en un caso).

279
187.66
138
170
114.34
142
213
143.27
92
148
99.55
31
88
59.19
604 898

B.9. Especialidad y Prioridad de la
visita. Variables dependientes (X*2 (2) =
4.902, p_valor <0.001). ;Qué tendencia mues-
tran? Las derivaciones a psicologia muestran
una tasa mayor de la esperada de derivaciones
de prioridad ordinaria, mientras las de psiquia-
tria muestran una tasa menor. Por el contrario,
cuando las derivaciones son de prioridad pre-
ferente o urgente las tasas se invierten, son
menores de lo esperado en el caso de deriva-
ciones a psicologia y mayores en el caso de las
derivaciones a psiquiatria (tabla 17).

B.10. Especialidad y Hora de la
visita. Variables dependientes (X2 (6) =
209.5, p_valor <0.001). ;Qué muestran los
datos? Las visitas de psicologia se reali-
zan por encima de lo esperado en horas de
primera hora de la mafiana (8-10h) y des-
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Tabla 17.
Ordinaria
650
(Esperado) 212.81 437.19
Preferente 31 153
184
(Esperado) 60.24 123.76
Urgente 10 54
64
(Esperado) 20.95 43.05
total 294 604 898
Tabla 18.
I T T
8-9 AM
46
(esperado) 15.06 30.94
9-10 AM 95 126
221
(esperado) 72.35 148.65
10-11 AM 35 185
220
(esperado) 72.03 147.97
11-12 AM 15 124
139
(esperado) 45.51 93.49
12-1 PM 54 143
197
(esperado) 64.5 135.5
1-2 PM 20 20
40
(esperado) 13.1 26.9
3-7 PM 33 2
35
(esperado) 11.46 23.54

total 294 604 898
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Tabla 19.

101 102

Adaptativo
(esperado) 66.46
Ansiedad 47
(esperado) 62.53
Depresivo 16
(esperado) 28.81
Personalidad 14
(esperado) 16.37
Psicosis 1
(esperado) 16.7
Otros 13
(esperado) 20.95
Aplazado 45
(esperado) 50.42
Sin diagnéstico 57
(esperado) 31.76
total 294

pués de mediodia (13-14h) o por la tarde
(15-19h). En la franja de horario de media
mafiana (10-13 h), la tasa es menor de la
esperada. Las visitas de psiquiatria muestran
la tendencia complementaria: el mayor n(-
mero de visitas, por encima del esperado, se
realiza en la franja horaria de media mafiana
(10-13 h) mientras el resto de horas la tasa
estad por debajo de lo esperado (tabla 18).

203
136.54
144
191
128.47
72
88
59.19
36
50
33.63
50
51
34.3
51
64
43.05
109
154
103.58
40
97
65.24
604 898

B.11. Especialidad y Diagnéstico
CSMA. Variables dependientes (X*2 (7)
= 98.527, p_valor <0.001). Las categorias
diagnésticas “adaptativo” y “sin diagnosti-
co” estan por encima de lo esperado en el
caso de las primeras visitas a psicologia, y
por debajo en el resto de categorias diagnos-
ticas. En las primeras visitas a psiquiatria, la
tendencia es la contraria. Concretamente, la
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categoria diagnéstica “adaptativo” esta muy
por encima de lo esperado en las derivacio-
nes a psicologia. Por el contrario, la categoria
diagndstica “ansiedad”, “depresivo” y “psico-
sis” estan bastante por encima de lo esperado
en las visitas a psiquiatria (tabla 19).

Discusion

1) La proporcién de mujeres casi 2/3 del
total sobre 1/3 de hombres viene a confirmar
los datos de muchos otros estudios. Estos
datos no se corresponden con los datos po-
blacionales de que disponemos, en el senti-
do de que no hay 2/3 mas de mujeres que de
hombres en nuestra poblacion de referencia
(de hecho hay 285 hombres méas)®, asi cabe
hacer la pregunta ;por qué se derivan mas
mujeres que hombres?, ;consultan mas mu-
jeres que hombres en ABS? ;Hacen mas sin-
tomas psiquiatricos? Los datos que tenemos,
asociando las variables de sexo y diagndstico
de ABS (X*2 (6) = 38.929, p_valor <0.001)
nos muestran que ambas variables son de-
pendientes y nos informan que hay mas mu-
jeres con sintomas depresivos y adaptativos,
mientras que los hombres aparecen con mas
sintomas ansiosos y psicoticos.

2) Las derivaciones muestran que existe
un perfil de los pacientes derivados a psico-
logia vy otro de los derivados a psiquiatria;
Diaz (38) también encuentra que existen ca-
racteristicas diferenciales en la derivacion a
psiquiatria/psicologia. El diagnéstico define
un criterio de derivacion desde ABS; asi, los
diagnésticos de trastornos adaptativos, de
ansiedad y “sin diagnéstico” marcan el perfil

de la derivacién a psicologia; el trabajo de
Diaz (38) confirma que en las derivaciones a
psicologia se da mayor tasa de ausencia de
diagnoéstico (trastornos de ansiedad y “sin
diagnoéstico”, segln Pérez-Ibafnez (29)). Por
el contrario, los diagnésticos depresivos,
psicosis, personalidad y otros, definen el
perfil de la derivaciéon a psiquiatria. ;Como
interpretar estos datos? Las situaciones mas
reactivas a situaciones estresantes de la vida
de los pacientes parecen indicar que no pre-
suponen un trastorno mental claramente ins-
taurado, asi como que la ausencia de diag-
noéstico sugiere que tampoco hay deteccion
de trastorno mental; ya Aparicio (41) referia
un aumento de la prevalencia de trastornos
adaptativos. Por otro lado, la deteccion de
trastorno mental, en concreto, de ansiedad,
y la prevalente derivacion a psicologia, mos-
traria la creencia en que el abordaje psicolo-
gico puede ser efectivo.

Por el contrario, la deteccién de trastor-
nos mentales depresivos, empujan a la de-
rivacion a psiquiatria, probablemente por la
creencia que el abordaje psicofarmacolégico
puede ser necesario para la movilizacion de
los sintomas; lo mismo debe suceder en el
caso de las psicosis; cosa que no es tan cla-
ra en los sintomas de los trastornos de per-
sonalidad y otros diagnésticos de trastorno
mental.

3) Si prestamos atencién a la presencia
de terapéutica psicofarmacolégica en el
momento de la derivacion aparece el otro
elemento clarificador: 2/3 partes de los pa-
cientes derivados a CSMA tienen tratamiento
psicofarmacologico. Practicamente el mismo

® Seglin los datos facilitados por la Regi6 Sanitaria de Barcelona, del total de 93437
personas asignadas a las ABS de la zona de nuestro CSMA, 46681 son hombres y 46576,

mujeres.
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nmero de casos que no tienen pautada me-
dicacion se deriva por igual a psiquiatria que
a psicologia (158, 163, respectivamente).
Un ndmero menor de casos, 131, se derivan
a psicologia aun teniendo tratamiento psico-
farmacolégico. Practicamente, la mitad, 446
casos, con pauta de medicacion, es derivada
a psiquiatria. Esta claro que se da una ma-
yor derivacion a psiquiatria que a psicologia:
604 casos (67.3 %), 294 casos (32.7%) res-
pectivamente. Dato que confirma el trabajo
de Diaz (38): a psicologia se derivan casos
de personas mas jovenes y menos medica-
das (20%, a psicologia; 80% a psiquiatria).
Este dato debe tener que ver también con
el conocimiento, por parte de Atencién Pri-
maria, de la desigual dotacidon de recursos
psiquiatricos -mas del doble- y psicolégicos;
también lo subraya el trabajo de Diaz (38).
En Primaria se sabe que derivar a un pacien-
te a psicologia va a comportar mas tiempo
de espera. Por otro lado, habida cuenta de la
enorme cantidad de pacientes derivados que
estdn en tratamiento medicamentoso, los
médicos de ABS derivan cuando la medica-
cién ya pautada no mejora suficientemente
la sintomatologia de los pacientes y deben
esperar alguna supervision del especialista
“médico”.

4) Las mujeres son derivadas a psicologia,
en mayor proporcién que los hombres, de
manera especialmente significativa, cuando
tienen <30 afios, a pesar de que, en térmi-
nos generales, en las derivaciones a psico-
logia, tanto de hombres como de mujeres,
no hay diferencias muy marcadas en las ca-
tegorias diagnésticas (no ocurre lo mismo
en las derivaciones a psiquiatria, que pre-
senta desproporciones claras); en cambio,
los hombres, mas que las mujeres, cuando
tienen >61 afios, son derivados a psiquiatria,
significativamente por encima de lo espera-
do. En términos generales, los trastornos de

ansiedad son diagnosticados bastante por
encima de lo esperado en las mujeres <40
afios. En cambio, los trastornos depresivos
son diagnosticados, por encima de lo espe-
rado, tanto en hombres como en mujeres >61
afnos. También es verdad la complementaria:
bajan las tasas de trastornos de ansiedad en
>61 afios, en hombres y en mujeres, y en
los trastornos depresivos, también bajan en
hombres y mujeres <40 afios (en mayor me-
dida en las mujeres). Se nota como sube la
tasa de derivaciones en general, de hombres
y mujeres, >41 afios, a psiquiatria, mientras
hace lo propio en los <40 afios, en las deri-
vaciones a psicologia. Diaz (38) encuentra
que a psicologia se derivan pacientes <38
afnos, y a psiquiatria >46 afios.

Parece, pues, que la menor edad de los
pacientes anima a los médicos de atencion
primaria a derivar mas a psicologia; mientas
la mayor edad, hace lo contrario, incrementa
la decision de derivar a psiquiatria. Es razo-
nable pensar que se atribuye a los pacientes
de menor edad mas posibilidades de cam-
bio psicolégico que a los de mayor edad. Y
concretamente, a las mujeres mas jovenes,
pareceria que se les atribuye esta misma ca-
pacidad por encima de los hombres.

5) En cuanto a las derivaciones a una u
otra especialidad aparecen perfiles de deriva-
cion distintos segln se trate de unas ABS o
de otras. Hemos constatado como unas (Sant
Adria y Llefid) derivan mas a psiquiatria que
a psicologia, curiosamente, las ABS a las
que hay asignado un mayor ndmero de po-
blacién; mientras las otras hacen lo opuesto
(Sant Roc, Gorg, La Saluty Gran Sol). El caso
del ABS de Sant Adria, con unos datos tan
por encima de lo esperado, creemos que, por
un lado, puede deberse a razones internas
de la coordinacion CSMA-ABS, y por otro, al
hecho de que Sant Adria es el ABS en donde
se realizan el mayor porcentaje de primeras
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visitas de psiquiatria (91.13%) en la propia
ABS, mientras las primeras visitas de psico-
logia se realizan en el propio CSMA -como
en todas las ABS-; es posible, que la mayor
proximidad fisica juegue un papel facilitador
de la derivacion a psiquiatria en detrimento
de la derivacién a psicologia. Igualmente,
la desigual dotacién de horas de profesional
también puede ayudar a entender la despro-
porcion. No podemos recurrir a la variable
diagnéstico porque nos consta que las va-
riables diagnéstico y ABS son variables in-
dependientes.

Lo que sucede en ABS de Llefia (el ABS con
mayor nimero de poblacién asignada y con
mayor nimero de facultativos), con menor
desproporcion de los datos, también podria
explicarse, en parte, por la misma razon:
mientras todas las primeras visitas de psi-
cologia, se realizan en CSMA, el 69.23% de
las vistas de psiquiatria ocurren en el ABS.
La coordinacién y la realizacion de grupos
de acogida en el ABS esta polarizada hacia
psiquiatria, por tanto, la derivacion podria
verse favorecida por razones de mayor acce-
sibilidad.

El caso del ABS de Gran Sol es peculiar,
dada la proximidad de CSMA con ABS, ambos
equipamientos estan en el mismo edificio.
Asi, aunque las visitas de psicologia y de psi-
quiatria ocurran en CSMA, la disponibilidad y
la cercania fisica son muy altas para las dos
especialidades. Sin embargo, las derivaciones
a psicologia son mas elevadas, significativa-
mente; podemos atribuirlo a razones de coor-
dinacién, asi como a la reciente creacion de
esa ABS, con médicos mas jovenes, que pu-
diera favorecer esa tasa de derivaciones. La
realizacion de grupos de acogida por parte de
psicologia, puede ser otro factor facilitador
de ese incremento. También sucede algo pa-
recido en el ABS de Sant Roc: el incremento
de las derivaciones a psicologia respecto de
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las de psiquiatria, por encima de lo esperado.
También podemos atribuirlo, por un lado, a la
dindmica interna de la coordinacion, por el
otro, a la distancia fisica, que en este caso,
es la misma para las dos especialidades, ni
psiquiatria ni psicologia hacen las visitas en
el ABS, sino en CSMA; asi como a la presen-
cia de psicologia en los grupos de acogida
en ABS. El caso del ABS de Gorg (el ABS con
menor poblacién asignada y con menor nd-
mero de facultativos) es similar, por cuanto
a la dinamica de la coordinacién y a la rea-
lizacion de todas las visitas en CSMA; pese a
que los grupos de acogida son realizados por
psiquiatria en ABS.

El ABS de La Salut, presenta su propia di-
namica de coordinacién conjunta y no tiene
grupos de acogida. Las visitas de psiquiatria
se realizan en la misma proporcion, 50%,
tanto en CSMA como en ABS. Quizas estos
elementos favorezcan la menor despropor-
cion de los datos de las derivaciones a una 'y
otra especialidad.

6) Los tiempos de espera pueden explicar
la mayor o menor derivaciébn a una u otra
especialidad. Aunque hay, claramente, dos
velocidades de atencion. La mitad de los
pacientes se espera menos de un mes, para
tener la primera visita, indistintamente a
psicologia o a psiquiatria (449 pacientes).
La otra mitad, se esperan mas de un mes. A)
En psicologia, las dos velocidades se mani-
fiestan asi: una, la de los pacientes que se
esperan menos de 15 dias para ser atendi-
dos, que significativamente, esta por encima
de lo esperado, hay 78 pacientes a los que
se les adjudica visita en ese lapso de tiempo;
por otro lado, esta la de los pacientes que
se esperan mas de 16 dias, el resto. Sobre
ellos cabe hacer notar que, de manera es-
pecial, los que se esperan 16-31 dias, estan
muy por debajo de lo esperado, mientras los
que se esperan >181 dias estan, también,
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muy por encima de lo esperado, 57 pacientes
(19%). Sélo 1/3 se espera menos de 31 dias.
Pérez-Ibafnez (29) refiere 29 dias de espera a
psicologia. Los trabajos de Diaz (38) y Garcia
(20) refieren otros datos. Diaz encuentra una
media de 74 dias de espera para psicologia y
38 para psiquiatria. Garcia, 50-60 dias, para
psicologia, 30 dias, para psiquiatria.

B) En la lista de espera de psiquiatria, las
dos velocidades tienen porcentajes distin-
tos. El nimero de pacientes que se espera
menos de 31 dias (339) representa el 56%.
S6lo 31 pacientes (5%) se esperan mas de
181 dias. Naturalmente, los tiempos de espe-
ra estan en relacion, también, con la priori-
dad de la derivacion que queda claro que se
incrementa notoriamente en el caso de las
derivaciones preferentes y urgentes, a psi-
quiatria por encima de lo esperado, y por de-
bajo, las de prioridad ordinaria; al contrario
de las derivaciones a psicologia. Ya Diaz (38)
refiere el abuso de las derivaciones preferen-
tes para evitar las largas listas de espera. La
otra explicacion es la que tiene que ver con
el menor ndmero de recursos humanos de los
psicélogos; si bien es verdad que la ratio de
nimero de pacientes derivados por horas de
profesional es parecida en psiquiatras y psi-
cologos, la diferencia esta en la agenda, es
decir, en los tiempos de las intervenciones
de unos y otros, en el sentido que los psico-
logos dedican mas tiempos por paciente que
los psiquiatras, en términos generales, lo
que puede provocar mayor tiempo de espera;
sin olvidar que ademds han de atender a la
propia derivacion interna de los psiquiatras
de CSMA.

;Repercuten estos tiempos de espera de
forma significativa en la asistencia a las pri-
meras visitas? Encontramos, curiosamente,
que, si bien en términos generales, sin dife-
renciar las derivaciones a una u otra especia-
lidad, las variables aparecen como variables

dependientes (X*2 (4) = 11.422, p_valor
0.022), confirmando que a mayor tiempo de
espera, menor asistencia a las visitas y vi-
ceversa; cuando estratificamos los datos por
especialidad, encontramos que en el caso de
las derivaciones a psicologia, las variables se
comportan como variables independientes,
mientras que en el caso de las derivaciones
a psiquiatria, las variables son dependien-
tes en el sentido sefialado (X*2 (4) = 4.195,
p_valor 0.38). Los trabajos de Garcia (20),
Miranda (15), Livianos (21) y Vellisca (22)
subrayan que la espera provoca inasistencia;
Vellisca, concretamente, halla que la media
de inasistencia esta en 39 dias de espera.

7) Por dltimo, los diagnésticos que CSMA
adjudica a los pacientes derivados desde
Atencién Primaria muestran una prevalen-
cia de los trastornos adaptativos y los de
“sin diagnoéstico”, muy por encima de lo
esperado, mientras el resto de diagndsticos
aparecen por debajo de lo esperado, en las
primeras visitas de psicologia. Pérez-Ibafez
(29) también refiere la predominancia del
diagnéstico de trastorno adaptativo en deri-
vaciones a psicologia. Los diagndsticos res-
tantes (ansiedad, depresivo, psicosis, otros,
aplazado) estédn por encima de lo esperado
en las visitas con psiquiatria. ;Qué implican
estos datos? Particularmente, la categoria
“sin diagnostico” se refiere a aquellas visitas
a las cuales el paciente no ha asistido, ya
que si lo hiciera y no tuviera diagnoéstico se
le adjudicaria la categoria “aplazado”; con
toda probabilidad, hay mayor registro de las
ausencias a las visitas de psicologia, que a
las de psiquiatria. Comprobando los registros
encontramos que hay 57 registros de “sin
diagnéstico” en las visitas de psicologia por
40 en las visitas a psiquiatria. Dado que hay
64 pacientes que no acuden a la primera vi-
sita de psicologia, por 110 de los que no
acuden a la de psiquiatria.
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Respecto del resto de diagnoésticos de
CSMA, esta claro que el diagndstico “trastor-
no adaptativo” es, con diferencia muy nota-
ble, la categoria predominante en los diag-
nosticos realizados desde psicologia. Landa
(26) encuentra que muchos diagnésticos de
trastorno de ansiedad y depresivo realizados
en primaria son diagnosticados como adap-
tativos en CSMA. Con toda probabilidad, la
sintomatologia adaptativa es el motivo de
derivacidn principal desde Atencidn Primaria
y confirmada, fundamentalmente, por CSMA
aunque solo en la mitad de los casos de-
rivados. ;Qué sucede desde psiquiatria con
la misma categoria diagndstica que esta tan
por debajo de lo esperado? Resulta que s6lo
1/3 de las derivaciones a psiquiatria con
diagnéstico adaptativo son vistas como ta-
les por psiquiatria de CSMA; la misma que
en el caso de los diagnosticos de trastorno
de ansiedad. La proporcion baja a 1/4 con
el diagnostico “trastorno depresivo”; sube a
la mitad en el caso del diagnéstico por tras-
torno de personalidad; y a 2/3 en el caso de
diagnéstico de trastorno psicético.

También es verdad que desde psiquiatria
se ven 2/3 mas pacientes diagnosticados
en primera visita como trastorno adaptati-
vo que las derivaciones hechas como tales
desde ABS. Un poco mas de la mitad de los
casos derivados, psiquiatria los diagnostica
como trastornos de ansiedad aunque hayan
sido derivados con otro diagnéstico desde
ABS, fundamentalmente, depresivo y adap-
tativo. Un poco menos de la mitad sucede
con los diagnésticos depresivos, aunque
haya sido derivado con otro codigo. Las 3/4
partes de los diagnésticos de trastorno de
personalidad de psiquiatria tampoco son
diagnosticados en ABS. En cambio, sélo 1/3
de las psicosis son diagnosticadas en pa-
cientes que no vienen con ese diagnéstico
desde ABS. Estas diferencias de apreciacion

Informaciones Psiquiatricas

diagnéstica, sin duda deben tener que ver
con la cualidad de la atencién en la consulta
en CSMA respecto de la dificultad de atender
a los mismos pacientes con los tiempos de
que dispone el médico de ABS, asi como con
la pericia y el nivel de formacion de los es-
pecialistas en salud mental; asi lo destaca,
también, Lopez-Torres (12).

Conclusiones

El analisis de los datos pone de manifiesto
que existen unas caracteristicas diferencia-
les respecto del comportamiento de las de-
rivaciones a Centro de Salud Mental desde
Atencion Primaria, cuando se trata de derivar
a atencidén psicoldgica o psiquiatrica. Cree-
mos que las expectativas de los médicos de
Atencion primaria deben tener que ver con la
desigual forma de derivacion, asi como con
las de los propios pacientes. En nuestro es-
tudio, no hemos podido centrarnos mas que
en algln aspecto de las expectativas de los
médicos y no hemos podido tener en cuenta
las de los pacientes.

Repasando uno a unos los elementos que
hemos podido objetivar en el andlisis des-
tacan aspectos que tienen que ver con ca-
racteristicas de los pacientes (diagndsticos
de ABS y de CSMA, medicaci6n, edad, sexo)
como con caracteristicas situacionales (ABS,
lugar de la visita, tiempo de espera, prio-
ridad, hora). Este estudio descriptivo hace
caer en la cuenta de que la decision de de-
rivar a un paciente a Salud Mental para que
sea atendido de manera diferencial respecto
de la atencién que se puede ofrecer en el
ABS, no es una cuestién simple. Desde que
en la consulta del médico se prescribe la de-
rivacion hasta que la primera visita sucede
realmente, si es que sucede, pasa un tiempo
que es excesivo. El porcentaje de ausencias
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a las primeras visitas (19%), aunque no se
muestre de manera diferente, estadistica-
mente hablando, en el caso de las derivacio-
nes a psiquiatria o a psicologia, a pesar de
los tiempos de espera que si son diferentes,
hace pensar que hay que incrementar los re-
cursos de profesionales para atender la salud
mental de los pacientes, de manera especial,
de psicologia clinica tanto en Salud Mental
como en Atencién Primaria®. Ya Aparicio
(41) subrayaba que el crecimiento de la de-
manda asistencial no iba en paralelo del in-
cremento de los recursos humanos en Salud
Mental y que la sobrecarga asistencial era un
obstaculo para la calidad de la asistencia,
especialmente, por el incremento constante
de los usuarios menos severos. Esta sobre-
carga también la destacan Ortiz (25), Valen-
cia (37), Ordofiez (13), Loépez-Torres (12).
Aun sabiendo como sabemos que el diag-
nostico del ABS no condiciona la asistencia
a la visita en CSMA, no se comportan como
variables dependientes, cabe preguntarse a
propdsito de la idoneidad de la derivacién
de los trastornos adaptativos (150 casos
diagnosticados como tales en ABS), tenien-
do en cuenta la saturacién de la demanda.
Los trastornos adaptativos y los trastornos
de ansiedad (456 en total) son los que ge-
neran mayores tasas de ausencias a las pri-
meras visitas (21%), asi como los que “no
consta diagndstico” (25%). Quizas serian 3
caracteristicas diagnosticas que podrian ser
mayormente filtradas en el proceso previo
a la derivacion, quizas, en la coordinacién
CSMA-ABS. Una tasa de los pacientes que se

derivan a Salud Mental no iniciardn un pro-
ceso de atencion psiquiatrica o psicologica
duradero -si lo inician- y quizas podrian ser
atendidos con cierta supervision en la pro-
pia ABS, sin formalizar la derivacion a CSMA.
Sabemos que de las 898 derivaciones, 183
se convierten en altas en la propia primera
visita (125, psiquiatria; 58 psicologia), 141
por ausencia, 42 por indicacion del profesio-
nal (33, psiquiatria; 9 psicologia). El analisis
del seguimiento de los pacientes que inician
una primera visita en CSMA, podria arrojar
mayor claridad respecto de la derivacion a
CSMA -cosa que supera los limites de nues-
tro trabajo.

Si bien es cierto que se impone la necesi-
dad de reducir los tiempos de espera a la pri-
mera visita en CSMA, también es cierto que
desde CSMA no se puede atender de manera
adecuada una demanda desbordante desde
Primaria. Se impone, por tanto, la necesi-
dad de colaboracion entre ABS y CSMA, mas
si cabe. Atencion Primaria no puede hacerse
cargo de la demanda en salud mental por fal-
ta de recursos especializados cualificados y
Salud Mental, tampoco puede responder ade-
cuadamente por los escasos recursos cualifi-
cados que presenta. He aqui el dilema de la
Salud Mental en la asistencia pablica.

10 Hay que recordar que la Orden SSI/876/2017, de 12 de septiembre de 2017, de
convocatoria de plazas de formacién sanitaria especializada a nivel estatal continda
dejando a la especialiad en psicologia clinica muy por debajo de la especialidad en
psiquiatria y en enfermeria de salud mental: 135, 241 y 193 plazas, respectivamente.
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Resumen

Este estudio estaba dirigido a determinar
en una muestra de Médicos de Atencion Pri-
maria (MAP) (a) su actual nivel de burnout,
satisfaccion profesional, bienestar psicolo-
gico y actitudes hacia la salud mental; (b) la
influencia del burnout, satisfaccion profesio-
nal y algunas variables socio-demograficas
sobre el bienestar psicologico. Se desarrollé
un estudio observacional-transversal con 38
MAPs. Se administraron cuestionarios para
evaluar el burnout, satisfaccion profesional,
actitudes hacia la salud mental y una entre-
vista psiquiatrica para evaluar el bienestar
psicolégico. Algunos indicadores administra-
tivos y de gestion sanitaria fueron también
considerados. Los niveles de burnout (me-
dian= 38, IQR= 29, 54) y satisfaccion laboral
(median=75.5, IQR= 73, 79) fueron modera-
dos. Sélo el 5.26% de los MAPs informé de un
alto burnout. La ansiedad, |a depresion y las
preocupaciones somdticas fueron los sinto-
mas psiquiatricos predominantes. EL 55.26%
presentaron sintomas de moderados a extre-
madamente severos en al menos un sintoma
psiquiatrico. Los modelos regresion logistica
reflejaron como el burnout desarrollaba un
papel clave sobre los sintomas psiquiatri-
cos. Los MAPs presentaron unos resultados
heterogéneos en los diferentes pardmetros
de salud laboral analizados y altos niveles
de sintomas psiquiatricos. Concluimos que
existes una necesidad de proteger y mejorar
la salud laboral y el bienestar psicolégico de
los MAPs.

Palabras clave: médicos de atencion prima-

ria; burnout; satisfaccion laboral; bienestar
psicoldgico.
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Abstract

This study was aimed at determining in a
sample of in a sample of General practitio-
ners (GPs) (a) their current level of burnout,
professional  satisfaction, psychological
well-being and the attitudes towards mental
health; (b) the influence of burnout, profes-
sional satisfaction and some socio-demogra-
phic variables on the level of psychological
well-being. A transversal observational study
with 38 GPs was carried out. Self-report mea-
sures were administered to assess burnout,
professional satisfaction, attitudes toward
mental health and a psychiatric interview to
evaluate psychological well-being. Some ad-
ministrative and health care management in-
dicators were also considered. Burnout (me-
dian= 38, IQR = 29, 54), and job satisfaction
levels were moderate (median = 75.5, IQR =
73, 79). Only 5.26% of GPs reported a high
burnout. Anxiety, depression and somatic
concerns were the predominant psychiatric
symptoms. Focusing only on these worrying
cases, a 55.26% of GPs presented from mo-
derate to extremely severe symptoms in at
least one psychiatric symptom. Regression
models reflected like burnout played a key
role work on psychiatric symptoms. GPs pre-
sented heterogeneous (generally modera-
te) levels across the different work-related
health parameters analyzed and high levels
of psychiatric symptoms. We conclude that
there’s a need to protect and improve GPs’
work-related health and psychological well-
being.

Key words: general practitioners; burnout;
job satisfaction; psychological well-being.



Introduccion

El burnout, la satisfaccion laboral y el
bienestar psicolégico son tres factores rela-
cionados de salud laboral primordiales que
requieren ser valorados y controlados en
cualquier ambiente laboral, y por lo tanto en
los servicios de atencion primaria. En primer
lugar, la satisfaccion laboral es considerada
como un elemento a tener en cuenta a la
hora de valorar la calidad de gestion asis-
tencial en atencién primaria, contribuyendo
su estudio a la identificacion de posibles
oportunidades de mejora que aumenten la
calidad de los servicios ofrecidos.?? Cuando
la satisfaccion de las necesidades y motiva-
ciones personales es desatendida, puede fa-
cilmente acontecer el sindrome de burnout,
caracterizado por la sensacion de desape-
go, la despersonalizacion y la inadecuacidén
profesional, con la consiguiente pérdida de
calidad asistencial.?* Apoyar a los médicos
en la reduccién de su estrés laboral y en el
aumento de su motivacion y productividad
conduce a mejores resultados en areas tales
como una mayor satisfaccion de los pacien-
tes, un mejor cumplimiento del tratamiento,
mejoras en la morbilidad y la mortalidad y un
descenso tanto en la probabilidad de hospi-
talizacién como del periodo de ingreso, que
a su vez afecta a los costes de asistencia.?
Por lo tanto, intervenir sobre el nivel de bur-
nout, satisfaccion laboral y bienestar psico-
l6gico de los MAPs puede mejorar la calidad
del servico que estan ofreciendo.

Comparado con otros paises europeos, en
Espafia existe poca literatura cientifica sobre
la extesion y evolucion del burnout, satis-
faccion laboral y bienestar psicolégico de los
MAPs. Se sugirié que el grado de satisfaccion
laboral de los MAP era intermedio antes de
la crisis econémica®4, pero en consecuencia,
ésta puede haber alterado no sélo el nivel
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de satisfaccion laboral, sin6 también el de
factores relacionados como el burnout. En un
estudio prospectivo realizado entre 2005 y
2007, se observo un aumento significativo
de la prevalencia de burnout, estimandose
una incidencia de burnout de 1 / 113.5 MAPs
anual.’ Finalmente, en relacion al bienes-
tar psicologico, usando cuestionarios auto-
admistrados, en 2006 se estimé una preva-
lencia de morbilidad psiquiatrica del 25,7%
entre los MAPs y pediatras’, mientras que en
poblacion general, en el afio 2014 se esti-
moé que el 8,5% de la poblacién de 15 afios
0 mas tenia riesgo de sufrir algdn trastorno
mental, el 6,5% de los hombres y el 10,5%
de las mujeres.®

Los datos epidemiologicos previamen-
te expuestos podrian ser obsoletos dada la
influencia que nuevos factores podrian ha-
ber ejercido. En primer lugar, la cartera de
servicios de los MAP ha aumentado?, incre-
mentandose la presion para atender un ma-
yor nimero de pacientes con mas complejas
y variadas patologias, entre ellas de salud
mental. Hemos que tener en cuenta que la
atencion primaria de salud es la via de ac-
ceso al sistema de salud mental para el 70%
de la poblacién.? En Espaiia, al compararse
con el periodo previo a la crisis econémica
de 2006, una investigacion de 2010 reveld
aumentos sustanciales y significativos de
la proporciéon de pacientes con alteracio-
nes del animo (19.4% en depresiéon mayor),
ansiedad (8.4% en trastorno de ansiedad
generalizada), somatomorfas (7.3%) y tras-
tornos relacionados con el consumo de al-
cohol (4.6% en trastorno por dependencia
al alcohol) entre aquellos que visitaban los
servicios de atencién primaria.?”? Tanto en
las reuniones de coordinacién como en en-
cuestas cualitativas de los centros de aten-
cién primaria, nuestros MAPs nos revelaron
que, junto con los pacientes con trastornos
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musculo-esqueléticos, los pacientes con pa-
tologias mentales son el grupo de pacientes
que mas han contribuido al empeoramiento
de su nivel de burnout, satisfaccion laboral y
bienestar psicolégico.

En segundo lugar, el impacto directo de
la crisis econémica espafiola (la cual se ha
mantenido desde 2008) tanto sobre el esta-
do de salud de la poblacién com el sistema
de salud espafiol. Esta ha tenido un impac-
to sobre el gasto sanitario, la cobertura del
sistema, la capacidad del sistema para res-
ponder a las necesidades de la poblacién y
patrones de uso versus los servios sanitarios
privados.® La actual situacion econémica ha
contribuido a un aumento de la presion asis-
tencial en atencién primaria; s6lo en Cata-
lufia, pese a la variabilidad de datos entre
las fuentes, las plazas de MAPs se han visto
reducido alrededor de 1000 durante los dlti-
mos cuatro afios.?

En tercer lugar, hemos de mencionar el de-
pliegue del Programa de Suport de Salut Men-
tal a U'Atencié Primaria (llamado PSP), basa-
do en el Collaborative Care Model que aboga
tanto por la atencién especializada como la
formacion de los equipos de atencién prima-
ria. En 2012 el PSP atendié a 3.363 perso-
nas, siendo un 45% tratados por trastornos
de adaptacion, un 35% por problemas de la
vida cotidiana que crean tension y el males-
tar, un 15% por trastornos depresivos y un
5% por un trastorno mental grave.®® EL PSP
ha contribuido a una reduccién en el ndme-
ro de nuevos casos que finalmente llegan a
los servicios especializados de salud mental,
ya que aunque la tasa de prevalencia aten-
dida en la red de salud mental (casos con
trastornos mentales tratados por afio) se ha
mostrado estable desde el afio 2008 (2008:
2,18 vs. 2012: 2,5), la tasa de incidencia
dada (nuevos casos con trastorno mental
por afio) disminuyé del 1,24 en 2008 al 0,85
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en 2012. Asi pues, observamos como el PSP
estd teniendo un claro efecto beneficioso
tanto para los MAP como para la red de salud
mental. No obstante, quizas los servicios sa-
lud mental especializados como el nuestro se
han visto mas beneficiados de este programa
ante esta reduccion de tasas de incidencia,
no habiéndose reportado (aparentemente)
también en atencion primaria. .

Dada la influencia que pudiera haber ejer-
cido los factores previamente citados, los
objetivos del presente estudio fueron deter-
minar en una muestra de MAPs (a) su ni-
vel actual de burnout, satisfaccion laboral y
bienestar psicoldgico y actitudes respecto la
salud mental; (b) la influencia del burnout,
satisfaccion laboral y algunas variables so-
cio-demograficas y de gestion sanitaria so-
bre el nivel de bienestar psicologico.

Método

Realizamos un estudio observacional
transversal, con analisis de regresion logis-
tica. Los registros psicométricos de los MAPs
tuvieron lugar en enero de 2016.

Criterios de inclusion

Los participantes tenian que ser MAPs tra-
bajando en entidades pulblicas de atencion
primaria. Ademas, estas unidades debian de
pertenecer al sector asistencial que da co-
bertura nuestro centro de salud mental am-
bulario (CSMA).

Participantes y estrategia de
reclutamiento

Todos los MAPs involucrados con el Pro-
grama de Suport de Salut Mental a [’Atencio
Primaria (PSP) de nuestro sector fueron invi-



tados a participar en el estudio. Pertenecen
a cuatro unidades de atencion primaria, cu-
briendo una poblacién de aproximadamente
95.313 habitantes en 2016.

Después de realizarse una sesién clinica
sobre la gestion de los pacientes psiquiatri-
cos en atencién primaria dirigida a los MAPs,
se presentaron los objetivos y la metodologia
de nuestro estudio, ofreciéndose la posibili-
dad de involucrarse. Posteriormente, a todos
aquellos MAPs que finalmente aceptaron se
les entregd los cuestionarios psicométricos.
Ademas, se les program6 una entrevista cli-
nica (siendo el mismo para todos) con un
evaluador independiente (un psiquiatra que
estaba efectuando el MIR), para evaluar su
bienestar psicolégico. Este evaluador era
ciego respecto a los objetivos del estudio y
estaba entrenado en la administracion del
Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) por
parte de un psiquiatra senior. Ademas de la
aplicacion del BPRS a todos los MAPs, este
evaluador recopilé todos los cuestionarios
previamente rellenados por los MAPS al fina-
lizar las entrevistas. Todas las entrevistas del
evaluador independiente se realizaron dentro
de un periodo maximo de 15 dias.

Instrumentos

En primer lugar, las siguientes variables
administrativas y sanitarias facilitadas por la
autoridad sanitaria catalana (Institut Catala
de la Salut (ICS)) fueron registradas como in-
dicadores objetivos de carga laboral:

(a) Total de visitas efectuadas anualmente
por cada MAP para todo tipo de patologias;
(b) Total de visitas efectuadas anualmente
por cada MAP ligadas a salud mental; (c) Ac-
cesibilidad: porcentaje de visitas requeridas
para las 48h siguientes que han sido satis-
fechas por cada profesional anualmente. En
todos los tres casos se obvio los datos de pa-
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cientes envuletos en programas de atencién
domiciliaria, pacientes crénicos complejos y
pacientes con enfermedades cronicas avan-
zadas.

En Segundo lugar, los siguientes intrumen-
tos fueron administrados a cada participante:
(a) Cuestionario socio-demografico disefiado
ad-hoc para este estudio. Tiene items rela-
cionados con informacién personal, social y
laboral.

(b) Versién extendida del Cuestionario Font-
Roja de Satisfaccion Laboral. Este cuestio-
nario ha sido ampliamente utilizado en mu-
chos estudios espafioles, presentando unas
adecuadas propiedades psicométricas (alpha
Cronbach 0.791).%® Tiene 26 items en escala
likert [1-5]. Contiene 9 dimensiones: satisfac-
cion por el trabajo; tension relacionada con el
trabajo; competencia profesional; presion en
el trabajo; promocion profesional; relacion in-
terpersonal con los superiores; relacion inter-
personal con los compaiieros; caracteristicas
extrinsecas de estatus; monotonia laboral.

(c) Maslach burnout Inventory (MBI). MBI
es el instrumento mas utilizado para medir
burnout. La adaptacion espafiola ha demos-
trado ser fiable y valida.! Tiene 26 items que
capturan tres dimesiones del burnout: ago-
tamiento emocional o emotional exhaustion
(EE), despersonalizacién o depersonalization
(DP), y realizacién personal o personal ac-
complishment (PA). La puntuacién Total MBI
se obtuvo como: [EE+DP+LPA]. The LPA (falta
de realizcion personal o lack of personal ac-
complishment) se calculé como: [LPA = 48 -
PA]. Utilizamos los puntos de corte propues-
tos por Doulougeri, Georganta y Montgomery
para el MBI: Puntuaciones EE > 27 son con-
sideradas como alta, 19-26 como media, <18
como baja; Puntuaciones DP 210 como alta,
6-9 como media, <5 comos baja; Puntuacio-
nes PA >40 comos alta, 34-39 como media,
<33 como baja; Puntuaciones Total MBI con
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percentil >75 como alta, 25-75 como media,
<25 como baja.
(d) Struening And Cohen’s Opinion About Men-
tal Illness Questionnaire (Cuestionario de Opi-
nion sobre Enfermedad Mental, OMI). Adapta-
do para su uso en Espafia por Ylla y Guimon
con adecuadas propiedades picométricas.?®
Tiene 63 items, de los cuales se infieren 5
dimensiones: negativismo o negativism; so-
cial/interpersonal etiology o etiologia social/
interpersonal; autoritarismo o authoritaria-
nism; restrictividad social o restrictiveness;
prejuicio o prejudice.

2. Medidas psicométricas hetero-aplicadas:
- Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS). Esta
entrevista semi-estructurada es una de las
escalas mas antiguas y ampliamente utiliza-
das por los clinicos y los investigadores para
medir los sintomas psiquiatricos. Entre las
diferentes versiones disponibles, en Espafia
se validé dentro de The Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS).% Los 18 items son
calificados por un clinico entrenado en base
al comportamiento observado y del habla. El
intérvalo de tiempo considerado es la sema-
na anterior a la calificacion. La presencia y
gravedad de los sintomas psiquiatricos se ca-
lifican en una escala de likert que varia de 1
(no informado) a 7 (muy grave); por lo tan-
to, las puntuaciones posibles varian de 18 a
126 indicando las mas bajas psicopatologia
menos grave. Entre los disponibles, se usa-
ron los puntos de corte para la puntuacion
total propuestos por Leucht y colegas por su
solidez, a pesar de ser sblo generalizables a
los pacientes con esquizofrenia y almenos
sintomas positivos moderados: 31 como le-
vemente enfermo; 41 como moderadamente
enfermo; 53 como muy enfermo. En cualquier
caso, el BPRS puede ser una herramienta (til
para determinar la presencia de un trastor-
no mental, pero insuficiente si se aplica en
solitario.
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Consideraciones éticas
y de financiacion

El protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Etica en Investigacion Cli-
nica (CEIC) de la Unidad de Soporte a la In-
vestigacion regional del Institut Universitari
d'Investigacio en Atencié Primaria (IDIAP),
siguiendo la ley contenida en la Declaracion
de Helsinki y en la ley nacional de protec-
cion de datos personales.

Analisis estadistico

Las caracteristicas de la muestra se descri-
bieron calculando medianas y rangos inter-
cuartiles (IQR) para variables numéricas y
frecuencias absolutas y relativas (%) para
variables binarias y categoricas

Para evaluar el efecto del burnout, la sa-
tisfaccion laboral y las variables socio-de-
mograficas sobre el bienestar psicolégico, se
ajustaron cuatro modelos de regresidn logis-
tica sobre los sintomas del BPRS mas preva-
lentes. En cada modelo, la presentacion de
-0 no- de cualquier grado de sintomas fue
explicado por el MBI total, total del Cuestio-
nario Font Roja-AP de Satisfaccion Laboral,
edad, sexo y experiencia laboral.

Las distribuciones observadas fueron ilus-
tradas usando diagramas de caja.

Todas las estadisticas se realizaron usando
el R Development Core Team software (2011).

Resultados
Valores socio-demograficos

Nuestra muestra estubo compuesta predo-
minantemente de mujeres (78.95%) de me-

diana edad (mediana= 49 afios, IQR = 42.25,
56). La mayoria cursd el MIR (78.95%) y



ostenta muchos afios de experiencia profe-
sional (17 [12.25, 28 ]). Habia una mayoria
de contratos indefinidos (65.79%) y turnos
laborales mixtos (68.42%). La mayoria habia
recibido escasa formacion en salud mental
durante el dltimo afio (0 [0, 10]).

Valores administrativos
y clinicos

En relacion a los datos administrativos, la
mediana del total de visitas efectuadas anual-
mente por cada MAP para todo tipo de pato-
logias fue 4404 (IQR = 4004.25, 4816.25).
La mediana del nivel de accesibilidad fue de
91.60 (IQR = 72.88, 100). Finalmente, la me-
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diana del total de visitas efectuadas anual-
mente por cada MAP ligadas a salud mental
fue 355 (IQR = 291, 434).

En conjunto, la mediana de la satisfaccion
laboral evaluada por el Cuestionario Font Ro-
Jja-AP de Satisfaccion Laboral fue 75.5 (IQR =
73, 79); las puntuaciones oscilaban entre 26
- 130 (Figura 1). En base este cuestionario,
por un lado podemos observar una moderada
satisfaccion por el trabajo (F1) y promocion
profesional (F5), pero por el otro una mode-
rada tension relacionada con el trabajo (F2) y
presion en el trabajo (F4). La relacion inter-
personal con los comparieros (F7) tendia a ser
mas fluida que con con los superiores (F6).

Figura 1. Distribucion de las dimensiones de la version extendida del Cuestionario

Font-Roja de Satisfaccion Laboral

25 -
(o]
20 - —
1T
10 = 1 J_ J_ —|—
(o]
I |—|—| T —|_
5 = | ||_|_|I |
T T 1 o I
0_
1 1 1 1 1 1 1 1 1
F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 2

Notas: Diagramas de caja de los resultados. Dimensiones: F1: satisfaccion por el trabajo; F2:
tension relacionada con el trabajo; F3: competencia profesional; F4: presion en el trabajo; F5:
promocion profesional; F6: relacion interpersonal con los superiores; F7: relacion interpersonal
con los compafieros; F8: caracteristicas extrinsecas de estatus; F9: monotonia laboral. Los
diagramas muestran los cuartiles y los outliers amb con un rango terérico en segundo plano.
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Figura 2. Distribucién de las dimensiones del Maslach Burnout Inventory (MBI)
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Notas: EE: Emotional exhaustion; DP: Depersonalization; PA: Personal
accomplishment.

Figura 3. Distribucion de las dimensiones del Cuestionario de Opinién sobre
Enfermedad Mental (OMI)
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Notas: Diagramas de caja de los resulados. Dimensiones: Negativism; Social/
interpersonal etiology; Authoritarianism; Restrictiveness; Prejudice.
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La mediana del nivel total de burnout cal-
culada estaba en la media, situdndose en 38
(IQR = 29, 54). Sélo 2 (5.26%) MAPs mos-
traron puntuaciones en total MBI en percen-
tilies >75 . A parte, todas las puntuaciones
en las 3 subescalas del 3 MBI estaban en la
media (Figura 2): emotional exhaustion (EE)
(mediana = 21.50, IQR = 13.25, 28.75); de-
personalization (DP) (mediana = 6.50, IQR =
4.25, 11.75); personal accomplishment (PA)
(mediana =38, IQR = 34, 43.75).

En relacion a las Opiniones sobre las en-
fermedades Mentales medidas por el el cues-
tionario OMI, las puntuciones variaron a lo
largo de las dimensiones del OMI (Figura 3).
Observamos puntuaciones altas en negati-
vism (mediana = 59, IQR = 55.25, 61); rango
0 - 75. Puntuaciones altas fueron tambien
detectadas en social/ interpersonal etiology
(mediana =44, IQR = 36.50, 48.27); rango
0 - 65. Punctuationes fueron medias en
Restrictiveness (mediana = 8, IQR = 6, 10);
rango 0 - 20. Puntuaciones medianas fueron
tambien observadas en prejudice (mediana =
7, IQR = 5.25, 9); rango 0 - 20. Finalmen-
te, puntuaciones bajas fueron observadas
en authoritarianism (mediana = 9, IQR = 8,
11.75); rango 0 - 35.

En los resultados de los items del BPRS
(Tabla 1) podemos observer como sélo un
10.5% de los MAPs no presentaba ningin
nivel de ansiedad, desde el punto de vis-
ta de un juicio clinico. Otros sintomas psi-
quiatricos predominantes fueron niveles le-
ves de estado de dnimo depresivo (18.4%),
preocupaciones somdticas (13.2%), hostili-
dad (15.8%) y sentimientos de culpabilidad
(10.5%). En realacién a la coomorbilidad de
sintomas, 36 (94.74%) de los MAPs presen-
taron simultdneamente mas de un sintoma
en el BPRS (en cualquier nivel del rango de
severidad). Focalizandose s6lo en estos ca-
sos preocupantes, 21 (55.26%) MAPs sufrian
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sintomas de moderada a muy grave severi-
dad; entre ellos, sélo 7 (18.42%) MAPs pre-
sentaba mas de un sintoma simultdneamen-
te. Finalmente, la puntuacion total del BPRS
(mediana = 24, IQR = 22, 27), la Subescala
Negativa (mediana = 4, IQR = 4, 4) y la Sub-
escala Positiva (mediana = 4, IQR = 4, 4)
no fueron clinicament significativas. Sélo 3
(7.89%) sujetos presentaban puntuaciones
en el total del BPRS > 31 (como levemente
enfermo), y ninguna 2 41 (como moderada-
mente enfermo).
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Table 1. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Parte 1)

Grado de Severidad

Muy leve Leve | Moderada e Grave Lk
1nformado Grave Grave

1.Preocupacion

Somatica (63 2%) (15. 8%) (13. 2%) (2. 6%) (5. 3%)
. 4 5 9 10 4 6
2.Ansiedad (10.5%) | (13.2%) | (23.7%) | (26.3%) | (10.5%) | (15.8%) @ °
3.Aislamiento 36 1 1 0 0 0 0
Emocional (94.7%) | (2.6%) (2.6%)
4.Desorganizacion 37 1
Conceptual (97.4%) | (2.6%) 0 0 0 0 0
5.Sentimientos 19 12 4 3 0 0 0
de culpabilidad (50.0%) | (31.6%) | (10.5%) | (7.9%)
6.Tension 38 0 0 0 0 0 0
: (100.0%)
7.Manerismo y 38
posturas corporales 0 0 0 0 0 0
extrafias (100.0%)
8.Grandeza 38 0 0 0 0 0 0
: (100.0%)
9.Estado animo 14 15 7 1 0 0 1
depressivo (36.8%) | (39.5%) | (18.4%) | (2.6%) (2.6%)
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Table 1. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Parte 2)

Grado de Severidad

Muy leve Leve | Moderada i Grave L1k
mfonnado Grave Grave

10. Hostilidad

(34 2%) (44 7°/o) (15. 8%) (2. 6%) (2. 6%)

33 5

11. Suspicacia (86.8%) | (13.2%) 0 0 0 0 0

12. Conducta 37 1

Alucinatoria (97.4%) | (2.6%) 0 0 0 0 0

13. Retraso Motor 38 0 0 0 0 0 0
’ (100.0%)

14. No Cooperativo 38 0 0 0 0 0 0
) (100.0%)

15. Contenido 38

musual.del (100.0%) 0 0 0 0 0 0

pensamiento

16. Afecto 36 2

Aplanado (94.7%) | (5.3%) 0 0 0 0 0

17. Excitacion 24 10 3 ! 0 0 0

(63.2%) | 26.3%) | (7.9%) | (2.6%)

. . 38
18. Desorientacion (100.0%) 0 0 0 0 0 0
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Regresiones logisticas

Los modelos de regression logisitca sobre
los principales sintomas psiquiatricos de los
MAPs mostraron como un aumento del bur-
nout (COEF=1.10 (1.03, 1.21); p =0.019) vy
experiencia profesional (COEF= 1.34 (1.08,
1.99); p =.049) estaba asociado con una ma-
yor posibilidad de sufrir depresién. A parte,
tener baja edad (COEF= 0.62 (0.35, 0.84); p

= 0.02) y burnout (COEF=0.94 (0.88, 0.99);
p =0.024) estaba asociado con una baja pro-
babilidad de sufrir hostilidad en cualquier
nivel. Finalment, presentar un elevado bur-
nout (COEF=1.08 (1.02, 1.17); p =0.026) o
baja satisfaccion laboral (COEF=0.69 (0.46,
0.90); p = 0.022) estaba asociado con ma-
yores nivels de culpabilidad. En relacion a la
ansiedad, no encontramos diferencias esta-
disticamente significativas.

Table 2.Regresiones logisticas sobre los principales sintomas psiquiatricos de los MAPs

1.Depresion
Edad 0.79 (0.56, 0.97) 0.075
Género 1.32 (0.17, 10.24) 0.785
Afios de experiencia 1.34 (1.08, 1.99) 0.049*
Burnout (total) 1.10 (1.03, 1.21) 0.019*
Satisfaccion Laboral (Total) 1.08 (0.94, 1.30) 0.307
2.Hostilidad
Edad 0.62 (0.35, 0.84) 0.02*
Género 0.29 (0.01, 4.70) 0.437
Afios de experience 1.33 (1.03, 2.05) 0.093
Burnout (total) 0.94 (0.88, 0.99) 0.024*
Satisfaccion laboral (total) 1.08 (0.85, 1.37) 0.513
3.Culpa
Edad 1.16 (0.92, 1.54) 0.245
Género Inf (0, Inf) 0.993
Afos de experiencia 1 (0.80, 1,23) 0.962
Burnout (total) 1.08 (1.02, 1.17) 0.026*
Satisfaction laboral (total) 0.69 (0.46, 0.90) 0.022*

# Coeficientes y 95% intérvalos de confianza del modelo de regresiones logisticas
prediciendo los principales sintomas psiquiatricos de los MAPs.

Nota *p <.05; ** p <.001
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Discusion

Los MAPs presentaron resultados hete-
rogéneos una vez analizados los diferentes
parametros de salud laboral y psicolégicos,
observandose en nuestro estudio tanto for-
talezas como debilidades.

Por un lado, observamos un empeoramien-
to de la carga de trabajo de los MAPs (seg(n
los indicadores administrativos y sanitarios)
en comparacién con los datos observados en
las mismas unidades de atencién primaria en
los dltimos afios. Lamentablemente, estas
medidas son so6lo intra-grupo ya que hasta
ahora carecen de comparacion externa. Los
recortes en el presupuesto sanitario, las di-
ficultades para reemplazar las bajas por en-
fermedad o la disminucién de las plazas de
MAP pueden haber sido algunos elementos
contribuyentes.

Asimismo, en la linea de publicaciones
previas se observaron niveles moderados de
burmout y satisfaccion; no detectamos un
empeoramiento significativo de estos dos pa-
rametros en comparaciéon con los sefialados
antes y durante la crisis econémica espafio-
[a®4, o con aquéllos aportados por estudios
internacionales.?® S6lo 2 (5.26%) MAPs infor-
maron una puntuacién total en el MBI > 75
(como alta), cifras menos prevalentes las ob-
servadas en otros estudios realcionados.” Con
respecto a las opiniones y actitudes hacia las
enfermedades mentales, las puntuaciones en
OMI no reflejaron un alto prejuicio hacia ellas,
pero si mostraron carencias en el manejo cli-
nico de los pacientes psicopatologia, que es
congruente con estudios previos.? No obstan-
te, proporcionar a los MAPs mas habilidades
y entrenamiento en salud mental podria me-
jorar las altas puntuaciones detectadas en el
negativism (definido como actitud benévola,
caritativa, simplista, paternal y autoritaria) y
la interpersonal etiology of mental disorders.

CARGA ACTUAL DE LOS MEDICOS DE FAMILIA;
¢UNA NECESIDAD DE INTERVENCION PSICOLOGICA?

Por otro lado, los resultados de la salud
mental de los MAP fueron de algiin modo po-
[émicos. Sabiamos de antemano por estudios
nacionales’®® e internacionales® que existe
entre el 25 y el 30% de la morbilidad psi-
quiatrica entre los MAPs. Por lo tanto, en
esta linea con la literatura, esperabamos una
cifra superior que en la poblacién general
pero al mismo tiempo menor que las cifras
anteriormente mencionadas después que el
estado mental fuera evaluado mas a fondo a
través de una entrevista clinica psiquiatrica.
Hasta ahora, después de revisar las principa-
les bases de datos de investigacion, todos
los estudios espafioles e internacionales so-
bre este tema sélo administran cuestionarios
de salud auto-administrados como el General
Health Questionnaire (GHQ), los cuales son
atiles pero clinicamente menos precisos vy
profundos que las entrevistas clinicas. Nues-
tros resultados reflejan esta alta proporcion
de MAPs que presentan sintomas psiquiatri-
cos pero mucho mas de lo esperado tenien-
do en cuenta las consideraciones previas.
Teniendo en cuenta que s6lo los casos que
la atencion en salud mental podria ser de al-
gin modo recomendada, 21 (55.26%) MAPs
sufrian sintomas de moderado a muy grave.
En relacion a la coomorbilidad de sintomas,
36 (94.74%) MAPs presentaban mas de un
sintoma en el BPRS simultdneamente. Entre
el subgrupo con sintomas moderados a muy
graves, 7 (18.42%) MAPs presentaron mas de
un sintoma en el BPRS simultaneamente.

En cuanto al tipo de sintomas psiquiatri-
cos observados, tal y como también se sefa-
la en la literatura, la ansiedad, la depresion
y las preocupaciones somaticas fueron las
predominantes.* El 89.5% de los MAP sufrian
niveles de ansiedad de muy leves a graves.

Sorprendentemente, en nuestra muestra
hubo un 15.8% de prevalencia de hostili-
dad. A pesar de que estas tasas mas altas
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de sintomas psiquiatricos, se considera que
los MAPs tienden a ocultar sus problemas y
seguir trabajando incluso cuando estan en-
fermos.

Regresiones logisticas

Dados estos resultados en el bienestar
psicolégico, llevamos a cabo un modelo
de regresion logistica sobre los principales
sintomas psiquiatricos. Nuestros resultados
son dificiles de comparar con anteriores da-
tos de investigacion espafioles sobre este
tema porque aqui se realiz6 una entrevista
psiquiatrica, informandose sobre sintomas
en lugar de ofrecerse un indice global de
morbilidad psiquiatrica.” Aqui podemos ob-
servar como el burnout, la satisfaccion labo-
ral y los factores socio-econémicos ejercie-
ron diferentes efectos sobre cada sintoma
psiquiatrico. En cualquier caso, si queremos
aumentar nuestra comprension sobre el
bienestar psicologico de los MAPs, se reque-
riria de un analisis mas amplio y complejo.

Limitaciones y fortalezas
del estudio

Tenemos que reconocer una serie de im-
portantes limitaciones en nuestro estudio.
En primer lugar, el tamafio de la muestra
es modesto en comparacion con otros estu-
dios en este campo.?* Sin embargo, es una
proporcidn importante del total de nuestra
poblacién de estudio, estando en todo caso
aseguranda la representatividad de este co-
lectivo. En segundo lugar, si bien es clini-
camente mejor que usar un cuestionario, la
administracion de nuestra entrevista clini-
ca podria ser un tanto controvertida en la
poblacién general. EL BPRS es una medida
solida psicométricamente, pero principal-
mente administrada en esquizofrenia. Sin
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embargo, hay evidencia cientifica que apoya
su uso para detectar otros tipos de psicopa-
tologias.® De hecho, teniendo el tiempo y
los recursos requeridos, habria sido incluso
mejor utilizar entrevistas mucho mas largas
y complejas como The Structured Clinical In-
terview for DSM-5 (SCID-5). En este contex-
to de exploracion psiquiatrica, podria haber
sido también interesante analizar dominios
mas alld de los establecidos por el BPRS,
como por ejemplo las conductas alimenta-
rias o adictivas, sintomas psiquiatricos se-
fialados por la literatura como mas frecuen-
tes que en poblacion general.’® Respecto a
los datos administrativos, es dificil compa-
rar nuestros datos con las de otros centros
de salud debido a la disparidad de organiza-
cioén y caracteristicas. Ademas, los propios
indicadores no estan exentos de la critica.

Sin embargo, al menos para nuestro sis-
tema de salud, podrian ser (tiles en futuras
investigaciones. Finalmente, debemos con-
siderar que todas las comparaciones previas
y posteriores a la crisis econdmica espafiola
son informales porque no fueron adminis-
tradas herramientas que pudieran controlar
la posible influencia ejercida por factores de
confusién.

Como puntos fuertes de nuestro estudio,
queremos enfatizar su validez ecoldgica. El
estudio se llevd a cabo en la practica clini-
ca real, con todas las restricciones que esto
acarrea: elevada peticion de servicios, so-
brecarga de trabajo, restricciones en la fre-
cuencia de las visitas de seguimiento, etc.



Conclusiones

Dada la importancia de la salud laboral y
los resultados mixtos detectados en nues-
tra muestra, podemos concluir que existe
una necesidad de protegerla y mejorarla. La
cuestion es qué intervencién debe ser imple-
mentada, ya que todavia se requieren futuras
investigaciones que desarrollen modelos que
describan el fenémeno, identifiquen factores
relacionados y estrategias efectivas de inter-
vencién. En este contexto, esperamos pre-
sentar en un futuro préximo los resultados
de las nuevas intervenciones multimodales
que estamos llevando a cabo. Su objetivo es
facilitar a los MAPs mejores habilidades para
hacer frente a esta mayor presion de asisten-
cia con menores costes personales.
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Resumen

Las aplicaciones para los teléfonos moviles
(Apps) vy su utilizacién en la salud mental,
ha ido en rapido aumento. Los objetivos para
los que se han disefiado cada una de ellas,
son maltiples y variados. El objetivo del pre-
sente trabajo es realizar una revision narra-
tiva, en la que se centra la atencion en las
bases conceptuales que sustentan el disefio
de una aplicacion mévil dirigida a personas
que puedan experimentar crisis de ansiedad,
crisis depresivas o estados emocionales alte-
rados, siguiendo las pautas de trabajo de las
terapias cognitivo conductual de tercera gene-
racion. Se realiza una bidsqueda en las bases
de datos: PubMed, MedLine, PsycInfo, Web of
Science y en las publicaciones recopiladas en
el Directory of Open Access Journal, asi como
en la revision de literatura especializada. La
blsqueda se centra en los temas del uso de la
telefonia moévil en la salud, la eficacia de las
Apps en el drea de salud mental y las terapias
cognitivo conductuales de tercera generacion

y el modelo Ecological Momentary Assessment
(EMA). De los datos recopilados, se puede
concluir que las intervenciones a través de las
Apps, son potencialmente eficaces en el abor-
daje de la ansiedad y depresion, reportandose
mejora de los sintomas en estos trastornos.
Las terapias de tercera generacién cuando se
realizan a través de los dispositivos moviles,
son (tiles en el tratamiento de la ansiedad
y depresion, sin embargo, la diferencia no es
significativa cuando se compara con la terapia
cognitivo conductual (CBT), ni con el trata-
miento cara a cara. La posibilidad de atender
las situaciones de crisis en el momento de su
ocurrencia, es una caracteristica que potencia
la eficacia de las aplicaciones disefiadas para
los dispositivos méviles. Falta mayor cantidad
de estudios y estudios mas controlados que
permitan profundizar en este tema.

Palabras clave: mHealth, teléfono movil,
aplicaciones mdviles, ecological momentary
assessment, ansiedad, depresién, terapias
cognitivo conductual de tercera generacion.
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Abstract

Mobile phone applications (Apps) and its use
in mental health have been growing rapidly. The-
re are a great number of Apps in mental health,
which one with multiple and diverse objectives.
The objective of this study is doing a narrati-
ve review of the literature regarding the use of
mobile phone in mental health care. Doing this
allows to obtain the theoretical fundaments for
the design of a mobile application focused in
people who can suffer anxiety crisis, depressant
crisis or altered emotional states, following the
work guidelines of the third wave of behavioral
and cognitive therapies. A search of the data-
bases is performed: PubMed, MedLine, PsycInfo,
Web of Science and the publications recollected
from the Directory of Open Access Journal, as
well as of the review of specialized literature.
The research is focused in the use of mobile te-
chnology in health, the efficiency of the Apps
in the area of mental health care and the third
wave of behavioral and cognitive therapies and
the model Ecological Momentary Assessment
(EMA). The information compiled allows con-
cluding that the interventions by Apps are po-
tentially efficacious in the treatment of anxiety
and depression due to the improvements of the
symptoms of these disorders. Third wave of be-
havioral and cognitive therapies are useful in the
treatment of anxiety and depression, although
the difference is not significant compare with
behavioral and cognitive therapies (CBT). The
possibility of take care of crisis situations in real
time is a characteristic that powers the efficacy
of the Apps designed for mobile devices. It is
necessary doing more studies in this area of re-
search that allow going deeper into this theme.

Key words: eHealth, mHealth, smartphone,
applications, ecological momentary assessment,
anxiety, depression, third wave cognitive
behavior therapy.
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Introduccion

En la actualidad, se oye hablar del aumen-
to de la incidencia de trastornos psiquiatri-
cos en la poblacién; este aumento, se ob-
serva especialmente en los diagndsticos de
trastornos depresivos y trastornos de ansie-
dad, los cuales son tratados con diferentes
formas de abordajes terapéuticos. La terapia
cognitivo conductual, y sus desarrollos mas
actuales, que se engloban en la terapia cog-
nitivo conductual de tercera generacion, es
una de las formas de abordaje mas utilizada
en el tratamiento de los trastornos depresi-
VOS Y ansiosos.

De la misma forma en que existen dife-
rentes modelos de abordaje terapéutico,
existen diferentes medios para la implemen-
tacién de dichos tratamientos. Los avances
de las nuevas tecnologias, han permitido
desarrollar nuevas formas de trabajo con los
pacientes, en las que no se hace necesario
la relacion cara a cara, y en las que se puede
acceder a la informacion y al tratamiento en
el momento y lugar en el que se necesita.
La tecnologia de los dispositivos moviles de
conexidn inalambrica y las aplicaciones de-
sarrolladas para los mismos, son una de las
herramientas mas utilizadas en este campo
en la actualidad. El uso de estos dispositi-
vos por una gran parte de la poblacion, ha
incentivado el desarrollo de herramientas de
utilidad para las distintas areas de la vida
cotidiana, siendo una de estas, el &mbito de
la salud.

En el ambito de la salud, se han desarro-
llado diversos tipos de aplicaciones dirigidas
a los profesionales, asi como a las personas
que utilizan los servicios de la sanidad. En
la salud mental, ha existido un gran inte-
rés en la utilizacion de los dispositivos tec-
nolégicos, como herramientas (tiles en la
investigacion y tratamiento de diferentes



FUNDAMENTOS TEORICOS SUBYACENTES EN EL DISENO DE UNA APLICACION MOVIL DE AYUDA
A PERSONAS CON SINTOMATOLOGIA ANSIOSO/DEPRESIVA. UNA REVISION BIBLIOGRAFICA

trastornos psiquiatricos. Debido a este cre-
ciente interés y uso de los teléfonos moviles
en la salud mental, en el presente trabajo se
realiza una revision narrativa de las bases
que sustentan la creacién y utilizacién de
las Apps en el trabajo con pacientes psiquia-
tricos. Para alcanzar este objetivo se proce-
de a un andlisis detallado de los siguientes
temas: Dispositivos méviles y salud. Salud
mental y telefonia mdvil. Terapia cognitivo
conductual de tercera generacion y su utili-
zacidn a través de los dispositivos moviles.
Del analisis de cada una de estas areas, se
extraen las bases tedricas que sustentan el
disefio de una aplicacién para dispositivos
moviles, destinado a personas que puedan
experimentan crisis de ansiedad, crisis de-
presivas o estados emocionales alterados.

Metodologia de revision
bibliografica

En el presente trabajo se realiza una revi-
sidn narratival. El método de trabajo que se
realiza para alcanzar el objetivo de la misma,
es la de delimitar, en un primer momento las
palabras claves que se utilizan en la bisque-
da de la informacion. Para este fin, se utili-
zan la siguientes palabras claves: eMental,
eHealth, mHealth, smartphone, applications,
ecological momentary assessment, psychia-
tric disorders, mental health, anxiety, de-
pression, CBT, third wave, cognitive behavior
therapy, meta-analysis.

La revision bibliografica realizada, se cen-
tra en la blasqueda de ensayos controlados,
revisiones sistematicas y estudios de meta-
analisis, en los que se estudia la eficacia de
distintas Apps, destinadas al trabajo en el
area de la salud y en la salud mental; se to-
man en cuenta las publicaciones que traba-
jan con las terapias cognitivo conductuales

de tercera generacion y el modelos de Ecolo-
gical Momentary Assessment (EMA).

Una vez delimitadas las palabras claves y
el tipo de publicaciones de interés, se rea-
liza la bisqueda de los articulos y revistas,
accediendo a las bases de datos, a través del
portal on line, de la Universidad de Barcelo-
na. En este caso las bases de datos consul-
tadas son: PubMed, MedLine, PsycInfo, Web
of Science y en las publicaciones recopiladas
en el Directory of Open Access Journal, asi
como en la revision de literatura especiali-
zada en los diferentes temas estudiados. La
revision bibliografica se ha realizado en el
lapso comprendido entre septiembre y octu-
bre del afio 2017.

Del material revisado, se extraen conclu-
siones sobre la eficacia de las Apps en el
tratamiento de la depresion y ansiedad. Ven-
tajas del uso de las Apps en el area de la
salud y en la salud mental. Mejoria de los
pacientes con trastornos de ansiedad y de-
presion cuando son tratados con las terapias
cognitivo conductual de tercera generacién a
través de los dispositivos moviles.

Dispositivos méviles
y salud

El uso de los dispositivos de telefonia mo-
vil, es una practica que afio a afio va en ra-
pido aumento. Cada dia, miles de usuarios
se unen al mercado de las personas que con-
sumen este tipo de dispositivos. De acuerdo
con las estadisticas ofrecidas por la Unidn
Internacional de Telecomunicaciones, se
estima que para el afio 2018, el nimero de
subscripciones a la telefonia mévil, supere
los 7 mil millones de subscripciones, pu-
diendo llegar a ser mas de 5 mil millones de
personas la que tengan acceso al uso de la
telefonia movil®.
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Caracteristicas de los dispositivos
moviles y su uso en la salud

La distribucion de los dispositivos moviles
en las diferentes areas del planeta, permiten
atribuirles la caracteristica de universalidad,
por su rapido aumento en la poblacion y por
el dominio de la telefonia movil en la pres-
tacién de los servicios basicos de las teleco-
municaciones®.

Con el desarrollo de la tecnologia y la crea-
cion de los teléfonos inteligentes, se incorpo-
ran innovaciones, utilidades y ventajas en las
prestaciones de los servicios que se ofrecen
a través de la telefonia mévil, lo cual permi-
te que estos dispositivos puedan tener usos
muy variados en la vida cotidiana de cada
persona, como son las areas de las finanzas,
transporte, educacién, entretenimiento, tu-
rismo, comercio, agricultura, alimentacion,
salud, y otras. Es asi como estos dispositi-
vos se han convertido en una herramienta de
utilidad, por su diversidad de aplicaciones y
por el facil manejo y portabilidad del mismo*.

La portabilidad de los dispositivos méviles,
es una de sus caracteristicas, que los hacen
atiles en su utilizacién en el area de la sa-
lud. Debido a que son dispositivos de facil
transporte y conectividad, la persona pue-
de llevarlo consigo a cualquier lugar a don-
de se traslade y usarlo en la mayoria de las
localidades en las que se encuentre®®. Esto
permite utilizar los sistemas de soporte para
el cuidado de su salud en cualquier lugar al
que se desplace el usuario. Sin embargo, la
persona que se desplaza con su dispositivo,
debe prever la conectividad a la que pueda
acceder en cada lugar al que se desplace para
poder utilizar los soportes inalambricos.

La utilizacion de la informatica movil y las
tecnologias de la comunicacién para el cui-
dado de la salud, es lo que se ha llamado
m-Health o e-Health. Estas definiciones se
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usan de manera muy variada y no siempre de
forma coincidente, por lo que en el presente
trabajo, se considera la definicion propuesta
por el Observatorio Global de la Salud (GOe),
que definié m-Health como las practicas de la
salud, soportadas por los dispositivos movi-
les, tales como teléfonos moviles, dispositi-
vos moviles de monitoreo, asistente personal
digital y otros dispositivos inalambricos?. En
el area de la salud, las aplicaciones tecno-
l6gicas pueden ser concebidas como herra-
mientas que ayudan a facilitar los procesos,
funciones o servicios de salud’. Los desarro-
llos en las comunicaciones inalambricas, en
especial en los avances de los dispositivos
moviles, ha tenido un impacto en los servi-
cios de asistencia sanitaria. Los nuevos avan-
ces en la tecnologia han favorecido el interés
en la creacion de aplicaciones moviles des-
tinadas a promover conductas saludables en
la poblacidn, asi como a ofrecer estrategias
adecuadas, para lograr un mejor control y
manejo de una determinada enfermedad®*.

Este desarrollo tecnolégico permite gene-
rar aplicaciones que ofrecen al usuario la po-
sibilidad de utilizar el dispositivo de forma
interactiva, y le da la opcion a la persona de
poder obtener una asistencia adicional en el
caso que lo necesite. Se complementa asi, el
soporte que le brinda el personal sanitario al
paciente, ofreciendo mensajes motivadores,
monitoreo de parametros fisicos y cambios
de conductas en los habitos relacionados con
la salud, a través de los dispositivos mdviles,
ademas de los que pueda recibir en la asis-
tencia cara a cara tradicional®.

Las distintas intervenciones que se pue-
den realizar desde este tipo de dispositivos,
pueden variar desde envios de mensaje tipo
SMS, que puedan servir como recordatorios o
alarmas, que ayuden a la persona en los con-
troles sobre su salud, hasta dispositivos con
sensores que permitan acceder a mediciones
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de respuestas biolégicas, como frecuencia
cardiaca, nivel de glucosa en sangre®®. Ade-
mas de su utilidad para los pacientes, las
aplicaciones méviles también se han desa-
rrollado como herramientas de ayuda en el
trabajo, para los profesionales de la salud.

El observatorio Global de la Salud (GOe),
ha realizado una categorizacion de los distin-
tos tipos de programas en los que se utilizan
los dispositivos tecnolégicos (mHealth). Los
programas que forman parte del sistema de
salud mHealth son los siguientes: Llamadas
gratuitas de emergencia, centros de llamadas
para temas de salud, servicios tecnoldgicos
de recordatorios de citas, movilizacién comu-
nitaria en programas de salud, informacion a
través de dispositivos tecnolégicos sobre te-
mas de la salud, telesalud mévil, sistemas de
gestion de emergencia, registros de pacien-
tes, aprendizaje con recursos educacionales
online, monitoreo del paciente, encuestas de
salud, adherencia al tratamiento, vigilancia
en la recoleccion de datos, manejo y reportes
de la salud pablica y sistemas de soporte en
la toma de decision®.

Aplicaciones moviles.
Salud y conducta saludable.

Una de las areas que ha recibido mas
atencion para desarrollar aplicaciones en el
area del cuidado de la salud, es la que tie-
ne que ver con la promocién de conductas
saludables. Existe una gran cantidad de apli-
caciones destinadas a promover habitos de
alimentacién, actividad fisica saludable, asi
como la creacién de aplicaciones destinadas
al cese del habito de fumar. Otra area, en la
que se innova y crean cada dia mas aplicacio-
nes para los dispositivos moviles, es la que
tiene que ver con mejoras en el control de la
enfermedad, en el que se le brinda un sopor-
te electrénico a los pacientes para controlar

y regular el uso de la medicacién prescrita
para una enfermedad, mejorar el tratamiento
y control de enfermedades como la diabetes
o el asma, alteraciones cardiacas y otras en-
fermedades crénicas®.

Los sistemas de atencion médica que se
utilizan a través de los dispositivos moviles,
estan disefiados para mejorar la atencion del
paciente en el hospital, en el hogar o de for-
ma remota y pueden abarcar las siguientes
tareas: monitorear y observar el tratamiento,
recordar eventos referidos a la salud, movili-
zaciébn comunitaria para la promocion de la
salud, encuestas sobre temas de salud, moni-
toreo de pacientes, sistemas de apoyo, regis-
tro y toma de decisiones de los pacientes, asi
como para la entrega de informacién directa
al paciente a través de sistemas de audio o
video352-10,

Se ha reportado, que las intervenciones a
través de internet (pagina web) y a través de
los teléfonos maviles, con mensajes de texto
(SMS), recordatorios y alarmas, y aplicaciones
moviles; han reportado una eficacia potencial
para mejorar las practicas de cuidados y adhe-
sion a los tratamientos de los pacientes en di-
ferentes patologias'?, en las que se incluye la
diabetes'®*3, el cancer’, la enfermedad coro-
naria® y la psoriasis®. Este tipo de interven-
ciones, también se han utilizado con eficacia,
para implementar intervenciones basadas en
la promocion de comportamientos relaciona-
dos con la salud, como dejar de fumar*’-*8, ac-
tividad fisica® y la reduccién de peso?.

En la actualidad, un gran nimero de pa-
cientes aprovechan las aplicaciones destina-
das al ambito de la salud, para mejorar y ayu-
dar a su propia vida y bienestar. Aunque los
beneficios de las aplicaciones de la salud son
positivos y bastante prometedores, aln que-
da mucho por hacer en el dominio particular
para hacerlo aiin mas exitoso y ampliamente
difundido®.
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Salud mental y
telefonia movil

Los trastornos mentales son una de las
principales causas mundiales de discapaci-
dad, se observa un aumento de los trastornos
en los diagnosticos psiquiatricos, especial-
mente en los trastornos de ansiedad y tras-
tornos depresivos?- Este incremento en los
diagndsticos, asi como el gran costo emo-
cional y econémico en el tratamiento de los
mismos, ha favorecido el desarrollo de inter-
venciones a través de los medios tecnolégi-
cos disponibles?. De aqui que el desafio que
se plantea, es el de poder mejorar los trata-
mientos y ampliar el acceso a la atenci6n en
salud mental, con el desarrollo de las nuevas
tecnologias moviles?.

La salud mental cuenta con herramien-
tas tecnoldgicas de soporte. El desarrollo y
avance en la tecnologia de los dispositivos
moéviles, ha permitido el disefio de distintas
herramientas y técnicas que pueden ser utili-
zadas como soporte al asesoramiento e inter-
vencion psicoldgica. Estas nuevas herramien-
tas representan unos medios accesibles para
la exploracién de nuevas estrategias para el
monitoreo, tratamiento e investigacion de
los trastornos psiquiatricos®.

Las cuatro grandes areas en las que se
utilizan los dispositivos tecnoldgicos en la
salud mental son las que tiene que ver con
suministro de informacion; deteccion, eva-
luacién y supervision de paciente; interven-
cién y apoyo social®.

Para tales fines, hay diferentes herramien-
tas tecnoldgicas a ser utilizadas que son:
videoconferencias, consultas psicoldgicas
on-line, Realidad Virtual y las aplicaciones
moviles. En la presente revision se centra la
atencion en el desarrollo de las aplicaciones
moviles dirigidas a los pacientes en el area
de la salud mental?.
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Aplicaciones méviles en
la salud mental.
Ventajas y fortalezas

La primera aplicacién para teléfonos movi-
les, destinada para el campo de la salud, apa-
reci6 en el aflo 2008. A partir de la creacion
de esta primera aplicacion, el crecimiento
de las mismas ha ido en un rapido aumen-
to y se han contabilizado para el afio 2013,
mas de 10.000 aplicaciones; un cuarto de las
mismas, estan destinadas al abordaje de los
trastornos en salud mental?-%.

Las aplicaciones que se utilizan en el cam-
po de la salud mental, tienen una serie de
fortalezas y ventajas, que favorecen su uti-
lizacion en éste campo. Las ventajas que se
han descrito son las siguientes:

1- La primera de las ventajas que tienen las
aplicaciones, es la que tiene que ver con
la comunicacion en la obtencién y difu-
sion de la informacion. El usuario tiene la
posibilidad de realizar una bidsqueda de
informacién y/o ayuda, desde un entor-
no privado®=°y como estas aplicaciones
se usan de forma andnima, le ofrece al
usuario la posibilidad de vencer el miedo,
la vergiienza y el estigma, que son preo-
cupaciones comunes de los pacientes del
campo de la salud mental®*3!32, También
proporcionan un registro permanente de
la comunicacién entre pacientes y pro-
fesionales de la salud®, y por lo tanto,
permite una supervision y un seguimien-
to adecuado de la situacion de los pa-
cientes. La comunicacién que ofrecen es-
tos dispositivos, también se extiende al
contacto que se establece con personas
que presentan problematicas similares,
lo que en muchos casos funciona como
un potenciador de las ayudas, ya que se
comparten estrategias de afrontamiento
y de apoyo®.
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2 - La segunda de las ventajas, es que son
accesibles y asequibles. Es decir, estas
aplicaciones se encuentran al alcance de
cualquier persona, y pueden ser compren-
didas por todos los usuarios, a la vez que
no representan un costo para los pacientes
por lo que pueden acceder a ellas. De este
modo, pueden tener acceso a los servicios
ofrecidos por los dispositivos moviles, to-
das aquellas personas que lo necesiten y
tengan a su disposicion la tecnologia mo-
vil. Se vencen asi las barreras que tienen
para acceder a los servicios, las personas
que viven en lugares remotos y poco co-
municados, las personas mayores con es-
casa movilidad, las personas con minus-
valia y las que no cuentan con recursos
economicos®0-31-32-34-35,

En tercer lugar, las herramientas ofreci-
das a través de los dispositivos moviles
destinadas a los pacientes de la salud
mental, les ofrecen a los usuarios tener
un mayor control y poder sobre lo que le
pasa. Se empodera asi a los pacientes, ya
que tienen mas responsabilidad sobre su
situacion y esto los lleva a realizar mas
registros y conductas que le brindan una
retroalimentacién, que a su vez le ayuda
a ir desarrollando nuevas habilidades de
afrontamiento®®*. Esta mayor responsabi-
lidad que se desarrolla favorece la adhe-
rencia y compromiso con el tratamiento®.
La cuarta ventaja, tiene que ver con la po-
sibilidad de personalizar y adaptar las apli-
caciones a las necesidades de los pacientes
o0 a los distintos grupos de usuarios. Es asi
como se pueden personalizar tomando en
cuenta tano el grupo étnico al que se per-
tenece, la edad y el sexo. También se puede
personalizar el contenido, por lo que éste
es mas probable que sea leido, recordado y
visto como algo relevante para el usuario al
que se le ha personalizado®®-%.

w
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5- Una quinta ventaja que potencia el uso
de las aplicaciones moviles, como herra-
mienta de soporte en el tratamiento de
los trastornos psicolégicos, es la que tiene
que ver con la posibilidad de realizar re-
gistros y hacer intervenciones en el lugar
y tiempo en el que ocurre un evento®-%,

Aplicaciones méviles (Apps)
y soporte terapéutico en
tiempo real

La evaluacion e intervencién psicolégi-
ca en tiempo real, también conocidas como
Ecological Momentary Assessment ( EMA) y
Ecological Momentary Interventions( EMI),
son dos formas de aproximaciones que permi-
ten entender el fenémeno psicolégico en el
momento y situacién de su ocurrencia. Estas
nuevas formas de evaluacién e intervencion,
EMA y EMI, presentan ventajas que son re-
levantes de mencionar. En primer lugar, al
evaluar el objeto de estudio en la situacion
real y en el tiempo real, se accede al mismo
sin distorsiones provenientes de diferentes
fuentes, como pueden ser el uso de la me-
moria para registrar datos y las condiciones
artificiales en el ambiente en el que se ha-
cen las evaluaciones e intervenciones. Para la
recoleccion de la informacion, la tecnologia
de los teléfonos maviles, permite plantearse
nuevas formas de registros y evaluaciones de
los procesos psicoldgicos, como es el uso de
los dispositivos para capturar en tiempo real
la informacion3®®39,

El poder captar lo que se estudia en su
contexto y tiempo natural, permite tener
una mayor validez ecoldgica, garantizan-
do esto, que los registros e intervenciones
son validos para el momento y situacién en
la que se interviene o registran datos, asi
como la implementacién de intervenciones
mas personalizadas, ya que se puede aseso-
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rar a las personas sobre lo que le esta pa-
sando, en su contexto natural, sin que esto
tenga que ser en un hospital o en los cen-
tros asistenciales®.

Por otra parte, el registro de los datos que
se realiza en el tiempo real, permite cono-
cer mejor la variabilidad que presenta cada
sujeto, ya que se pueden analizar even-
tos similares, registrados en situaciones y
momentos distintos®, a la vez se pueden
estudiar las diversas relaciones entre las
distintas variables implicadas en el compor-
tamiento del sujeto.

Con este tipo de aproximacion, lo que se
persigue estudiar son las diferentes interac-
ciones entre los distintos aspectos que con-
forman el objeto de analisis. El estudio de
estas interacciones se pretende realizar en
tiempo real, es decir, se pretende obtener
registros de la situacion en el momento y en
la situacion real en la que ocurren®.

Utilidad de los dispositivos
moviles en la salud mental

El uso de los teléfonos moéviles en el am-
bito de la salud mental se ha desarrollado
mayoritariamente en dos grandes areas; por
una parte ha tenido un mayor énfasis en el
ambito de la psicoeducacion, y por otra, se
ha destinado al abordaje de los trastornos
psiquiatricos. Las aplicaciones disefiadas
para abordar los trastornos psiquiatricos
contemplan la monitorizacién de los sinto-
mas, y la evaluacion y manejo de los mis-
mos“.

En el area de la psicoeducacién, lo que
se ha tratado de alcanzar es que el usuario
pueda tener acceso a la informacion nece-
saria para abordar temas relevantes para la
prevencién y manejo de los trastornos men-
tales, asi como brindar las herramientas ne-
cesarias para afrontar situaciones que pue-
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dan llegar a ser perturbadoras. Se transmite
la informacién de manera generalizada, con
rapidez y bajo coste, a una gran cantidad de
personas, a la vez que puede llegar a todas
aquellas personas que estan lejos de los ser-
vicios de atencidn primaria, y a las personas
que no acuden a los servicios de salud men-
tal, por el estigma, que todavia, hoy en dia,
representan los tratamientos en el area de
psiquiatria®®. Asi mismo, se han desarrollado
aplicaciones destinadas a la promocién de la
vida saludable para pacientes diagnostica-
dos con trastornos mentales“. La distribu-
cion de los dispositivos moéviles, a lo largo
de todos los paises y ciudades, permite su-
perar las barreras de acceso a los servicios
de salud presenciales, por lo que se puede
llevar asi la psicoterapia y la salud mental

a areas remotas, areas rurales y espacios ur-

banos que estan socialmente marginados®.
Las aplicaciones para teléfonos moéviles

que han sido creadas para dar servicios en
el area de la salud mental, se suelen utili-
zar como complemento de la atencién cara
a cara, o como parte de un entorno hibrido
en el que el paciente recibe tanto atencion
personalizada, como atencién en linea. To-
mando en cuenta los distintos usos de la
tecnologia de los dispositivos moviles, las
aplicaciones desarrolladas para su uso en el
campo de la salud mental se pueden dividir
en tres categorias:

1- Como medio de comunicacién para la psi-
coterapia. Se transmite informacion sobre
temas relacionados con la salud mental, a
través de videoconferencias.

2- Como una extension de la psicoterapia,
en el que se usa el movil, como una herra-
mienta para registrar y monitorear sinto-
mas, estados afectivos y actividades que
la persona realice en su vida diaria. Este
tipo de uso, le confiere un valor relevante,
ya que se pueden realizar registros en el
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momento real en el que estan ocurriendo
al mismo tiempo, los sintomas, las emo-
ciones y las conductas.

3- Como intervenciones psicosociales’.

Aplicaciones moviles y
trastornos psiquiatricos

La utilizacién de las aplicaciones méviles
abarca un amplio rango de posibilidades en
el soporte del tratamiento de los trastornos
psiquiatricos. Una de las areas que se con-
templa, es la del monitoreo de los sintomas.
Monitorear activamente los sintomas de una
persona, a través de los teléfonos mdviles,
aumenta la autoconciencia emocional y ad-
herencia al tratamiento*.

Se han realizado distintas investigaciones
en las que se busca valorar la eficacia de las
distintas aplicaciones utilizadas. La gran va-
riedad de recursos utilizados para cada apli-
cacion, los distintos enfoques tedricos que
sustentan cada una de ellas y el objetivo que
persiguen hacen complejas las comparacio-
nes que se establecen entre ellas?.

Los trastornos psiquiatricos para los que
se han desarrollado mayor nimero de apli-
caciones, son las que abordan los trastornos
de ansiedad y los trastornos depresivos®. Sin
embargo, también se han disefiado aplicacio-
nes dirigidas al tratamiento de los trastornos
bipolares?, psicosis®, trastornos por abuso
de sustancia®, estrés post traumatico inten-
tos suicidas y trastornos alimentarios®.

Los enfoques terapéuticos disefiados para
estas aplicaciones incluyen las siguientes
actividades; ejercicios de relajacion, manejo
del estrés, chequeo de sintomas, audios re-
lajantes, soporte interpersonal, diario, cone-
xion con recursos de salud mental, grupos de
soporte, hipnosis, meditacién, terapia cog-
nitiva, manejo de las crisis y manejo de la
medicacion®’.

En el caso de la depresion, las aplicaciones
moviles han resultado ser efectivas a la hora
de hacer una criba entre los sintomas de una
depresion, de aquellos que no lo son®?, los
trastornos depresivos, también alcanzan me-
jorias en la reduccion de la sintomatologia,
cuando se utilizan las intervenciones a través
de los dispositivos moviles®>3-*, Este resul-
tado, también se reporta en las intervencio-
nes que se realizan con pacientes diagnosti-
cados con trastornos de ansiedad, ansiedad
social, ansiedad generalizada, asi como con
trastorno de panico®-#¥%5, Sin embargo, los
resultados no siempre resultan significativos
cuando se comparan con la intervencidn cara
a Cara34-42-54-55_

Las conductas suicidas, son otro foco de
atencion en el desarrollo de las aplicaciones
moviles. El poder disponer de herramientas, a
través de los dispositivos moviles, que ayu-
den al monitoreo de las emociones asociadas
a las conductas impulsivas auto-agresivas,
favorecen la prevencion del suicidio®®’. Los
beneficios reportados por estas aplicaciones
no resultan concluyentes, se necesitan mas
investigaciones en esta area®. Sin embargo,
una conclusién que se puede extraer de las
investigaciones, es que las aplicaciones, uti-
lizadas como herramientas de autoayuda, son
beneficiosas cuando se usa de forma conjunta
con la terapia cara a cara tradicional®.

La mayoria de las investigaciones han con-
cluido que las aplicaciones moviles pueden
ofrecer beneficios en el tratamiento de los
trastornos psicolégicos, sin embargo, las
mejorias encontradas no siempre represen-
tan, de manera concluyente, los beneficios
clinicos que se pueden obtener. De esto se
desprende que la investigacion futura en
ésta area debe enfatizar en la mejora de las
intervenciones, desarrollando intervenciones
complejas que permitan abarcar la compleji-
dad de los trastornos estudiados®.
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Es asi como la tecnologia del teléfono moé-
vil, ofrece una plataforma simple, flexible,
conveniente y extensamente accesible, para
acceder a los recursos de soporte en el area
de la salud mental que son distribuidos a
través de las conexiones inalambricas. Esta
condicién permite que esté al alcance de la
mayoria de las personas, los servicios de so-
porte en la salud mental a los que se puede
acceder a través de los dispositivos moviles y
que asi mismo, puedan lograr beneficios las
personas que los utilizan. Todo esto ha favo-
recido un creciente aumento de aplicaciones
moviles destinadas al abordaje de la salud, lo
que hace necesario mas estudios que ayuden
a valorar la eficacia de las mismas®.

En sintesis, se puede decir, que la aparicion
de las nuevas tecnologias de aplicacion movil,
y la utilizacion de las mismas en el campo de
la salud mental, ha reportado muchos benefi-
cios, como pueden ser, el incremento de las
personas de areas rurales que puedan acceder
a los servicios de salud mental, asi como la
posibilidad de mejorar los auto-reportes de las
conductas y sintomas que puedan ser regis-
trados por el paciente en cualquier situacion
y en tiempo real, gracias a la portabilidad de
los dispositivos. Estas ventajas mencionadas,
pueden hacer que el teléfono movil y su uso
inteligente, pueda reducir la vulnerabilidad
social de las persona con riesgo de exclusion,
pudiendo participar estas personas en terapias
psicosociales que utilicen el teléfono movil
como herramientas de prevencion, inclusion o
rehabilitacion social'®?.

No hay duda, que estas nuevas formas de
tratamiento, basadas en la tecnologia mé-
vil, complementan y amplian los enfoques
actuales en el tratamiento de las personas
que sufren trastornos mentales®. Sin embar-
go, hay que destacar, que un gran porcentaje
de las intervenciones realizadas a través de
los medios tecnolégicos, fueron eficaces para
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lograr cambios positivos o la reduccién de
los sintomas, sin evidenciarse una clara su-
perioridad o inferioridad en comparacién con
las intervenciones cara a cara 80-6162:63-64-65-66,

Al mismo tiempo de ofrecer ventajas a
los pacientes diagnosticados con alg(n tipo
de trastorno psiquiatrico, también ofrecen
ventajas para los terapeutas, ya que le per-
mite la implementacién de nuevas técnicas
de tratamiento, en las que se hace posible,
ofrecer a la persona, de manera continua y
constante, instrucciones para el uso de las
nuevas técnicas de tratamiento. Se requiere
en la actualidad, familiarizar cada dia mas a
los terapeutas, en el uso de las aplicaciones
como herramientas de soporte en el abordaje
de los trastornos mentales®’.

Otra ventaja es que puede ayudar a reducir
el tiempo de espera para las citas y disminuir
la necesidad de reunirse en persona con el
paciente, por lo que se puede disminuir la
carga de trabajo de los profesionales de la
salud mental®®. Esta ventaja surge del sopor-
te que brindan las aplicaciones, al permitirle
al paciente registrar y trabajar en su terapia,
desde lugares distantes a la consulta médica.

Terapias de tercera generacion
cognitivo conductual en la
depresion y ansiedad. Utilidad
en las aplicaciones moéviles

(apps)

Los trastornos depresivos y los trastornos
de ansiedad, son dos diagndsticos de elevada
incidencia en la actualidad y los modelos de
abordaje psicoterapéutico mas utilizados en el
abordaje de estas patologias, son los que se
encuentran englobados dentro de las terapias
de tercera generacion o terapias contextuales,
que también se conocen como terapias de ter-
cera generacion cognitivo conductual.
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La idea central de los modelos contextua-
les, es el entender toda actividad humana en
el contexto al que pertenece, considerando
los eventos psicolégicos como acciones que
estan ocurriendo en una persona que a su
vez estd interactuando en un contexto que
estd histérica y situacionalmente defini-
do%7%; es decir, se entiende todo compor-
tamiento humano en términos interactivos,
funcionales y contextuales, por lo que el
trastorno no es algo que se encuentre en la
persona, sino que la persona es la que se
encuentra en unas circunstancias o situacion
problematica’.

Los enfoques de tercera generacion o ter-
cera ola de las terapias cognitivo conduc-
tuales, se caracterizan porque centran su
atencion en modificar el contexto en el que
ocurre un determinado evento particular,
en lugar de modificar la forma y frecuencia
del mismo, es decir, un énfasis en alterar
la forma en que un individuo se relaciona
y responde a su pensamientos, sensaciones
corporales y emociones, en lugar de cambiar
el contenido o la intensidad de estos com-
portamientos. Estos cambios son promovidos
focalizando el proceso de cambio en la acep-
tacion de la experiencia, la atencion en el
momento presente y en los valores persona-
les’>73. No interesa entender el origen causal
del sintoma ni la reducciéon del mismo, lo
que interesa es entender las interacciones en
el contexto que aparece, y la funcionalidad
del mismo, para reducir asi la evitacion de
las experiencias y aumentar la aceptacién y
apertura y el compromiso con los valores’.

Como lo explica Perez Alvarez’®, las si-
guientes cuatro caracteristicas son importan-
tes para entender los modelos contextuales:

La primera caracteristica es la de entender
el trastorno tomando en cuenta la historia
co-evolutiva de la persona y sus circunstan-
cias. La sequnda es comprender las relaciones

que establecen las personas en su vida dia-
ria y a lo largo de su evolucién y desarrollo,
entendiendo a la persona con sus propias
experiencias, sentimientos, pensamientos y
eventos privados. Como tercera caracteristi-
ca esta el desarrollo de dos nuevos princi-
pios en el tratamiento. La aceptacién, que
es abandonar la lucha contra los sintomas;
y la activacién, que se refiere a entender el
problema en un nuevo contexto, por lo que
la activacion supone actuar para cambiar la
situacion y circunstancias que estdn mante-
niendo el problema; se busca asi un cambio
conductual hacia la consecucion de objetivos
deseados por la persona. La cuarta y Gltima
caracteristica de estos modelos, es la medi-
cion de la eficacia de la psicoterapia, cen-
trandose en los logros personales, mas que
en la reduccion de los sintomas. La interrela-
cién y variaciones mutuas, que van surgiendo
entre las circunstancias en las que aparece el
sintoma, y las repercusiones que tiene en las
respuestas que da la persona, es el nicleo
que interesa en el abordaje terapéutico de los
sintomas psicoldgicos en las terapias basadas
en los modelos contextuales.

De aqui que lo que importa es que se pue-
da cambiar el contexto en el que el problema
y los sintomas ocurren. Las terapias contex-
tuales o de tercera generacion, abordan dis-
tintos trastornos psicoldgicos, utilizandose
con un alto indice de eficacia en los trastor-
nos de ansiedad y depresion’®. Sin embargo,
las mejoras reportadas por este tipo de tera-
pia son pequeiias, por lo que se hace nece-
sario nuevas investigaciones que profundi-
cen en la eficiencia de este tipo de abordaje
terapéutico”.

El abordaje de los trastornos psicoldgi-
cos, en especial los trastornos de ansiedad
y los trastornos depresivos, cuando son tra-
tados siguiendo las pautas establecidas por
las terapias de tercera generacion cognitivo
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conductual, requieren de la integracion de la
informacion proveniente de diferentes aspec-
tos que conforman la realidad. Esta compleji-
dad de los datos, puede ser abordada de una
forma mas completa con las herramientas de
la tecnologia movil. Es por esta razdén, que
se han disefiado evaluaciones e intervencio-
nes psicoterapéuticas usando los dispositi-
vos moviles, para distribuir los registros de
recogidas de datos o intervenciones, en el
momento y situacién en el que ocurren, lo
cual favorece la disminucién de los sintomas,
como ocurre con la ansiedad’.

Se trabaja asi, desde la perspectiva de la
tercera generacion de las terapias cogniti-
vo conductuales, para abordar de forma mas
personalizada, los trastornos depresivos y
los trastornos de ansiedad. En las investi-
gaciones realizadas, los resultados indican
que la tercera generacion de la terapia cog-
nitivo conductual, llevada a cabo a través de
los dispositivos mdviles, obtiene resultados
positivos cuando se trabaja sobre los tras-
tornos depresivos y los trastornos de ansie-
dad53-54-55-79'

Una gran cantidad de pacientes con estos
diagnosticos presentan con frecuencia, crisis
depresivas o de ansiedad, que pueden reque-
rir de la atencion de los servicios médicos.
Es en estos casos de crisis, es en los que se
considera que puede ser de utilidad, el uso de
la tecnologia del teléfono mévil, para ayudar
a las personas en el momento en que estd
experimentando la crisis.

En el marco de estas situaciones, en las
que la persona puede presentar estados emo-
cionales alterados que no logra controlar, es
que se desarrolla la presente aplicacién, que
tiene como objetivo que la persona pueda
alcanzar el control sobre el estado de crisis
que esta viviendo. La aplicacion movil, pre-
tende trabajar con la situacion de crisis que
experimenta la persona, tomando en cuenta,
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la circunstancia en la que surge la crisis y
las repercusiones que tiene sobre la conduc-
ta, sobre el cuerpo y sobre el pensamiento
de la persona, enfrentado el problema, en el
momento en el que esta ocurriendo, sin te-
ner que esperar a una visita psiquidtrica o
psicologica.

Caracteristicas de una
aplicacion movil para su
uso en salud mental

En el presente existe un gran nimero de
aplicaciones para los dispositivos moviles,
que se han destinado al area de la salud. La
gran diversidad de las mismas, los diferentes
usos a los que se destinan, los cambios en
los avances de la tecnologia que conllevan la
creacion de nuevas aplicaciones; hacen que
sea una tarea compleja, la seleccién de una
de ellas para tratar una determinada patolo-
gia o para ser utilizada en el a&mbito psico-
educativo o psicosocial®.

Debido a la gran diversidad de las aplica-
ciones destinadas a la salud, se ha busca-
do establecer pautas para evaluar la calidad
de las mismas. Se han planteado distintas
listas de verificacion en las que se evallan
tanto los aspectos estéticos, asi como los
aspectos que le brindan una fiabilidad a las
mismas®-82-#_ Sin embargo, no ha sido facil
evaluar ni englobar todos los aspectos de las
aplicaciones en las categorias de evaluacion
que se han realizado.

Tomando en consideracidn las distintas es-
calas realizadas, y valorando los distintos as-
pectos que componen las aplicaciones, se ha
disefiado una escala que pretende proporcio-
nar una medida multidimensional en la que
se engloban las siguientes categorias®®3:

1- Compromiso, en la que se valora lo entre-
tenida y divertida que pueda ser al usarla,
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el interés que despierte a la persona, la

personalizacién que permita la aplica-

cién, la posibilidad de interaccion y si se

adapta su presentacion a las personas a

las que va dirigida.

2- Funcionalidad, en la que se valora su pre-
cisién en el uso, su facilidad de uso, la
facilidad en la navegacion entre las dis-
tintas secciones de la aplicacion y si el
disefio es consistente tomando en cuenta
todos sus componentes.

3- Estética, el disefio es atractivo, permite una
buena vision de los elementos, los elemen-
tos visuales tienen una buena resolucion.

4- Calidad de la informacion, se valora la
precision en la informacion que da, los
objetivos que persigue, la calidad y can-
tidad de informacion, informacién visual
que proporciona, credibilidad y las bases
en las que se sustenta la aplicacion.

5- Calidad subjetiva de la aplicacion en esta
se valora la apreciacion subjetiva del
usuario de la aplicacion.

Existen diferentes escalas que evalGan a
las aplicaciones moviles, en este caso se ha
utilizado la Escala de clasificacion de las
aplicacion mévil MARS®2# (Mobile Appli-
cation Rating Scale MARS), para disefiar la
aplicacion considerando los distintos aspec-
tos a ser evaluados.

Ademas de tomar en cuenta los aspectos
propios de la aplicacién, es importante tam-
bién destacar las categorias tecnoldgicas, que
debe poseer la aplicacioén, para brindarle al
usuario la seguridad y privacidad en el uso
de la misma. Este es un punto de relevancia,
debido a la delicadeza del dato con el que se
trabaja en estas aplicaciones, que pertenecen
a la vida privada del usuario, que es el de la
salud. Por este motivo, se deben tener presen-
tes los siguientes requerimientos en la seguri-
dad de las aplicaciones moviles, destinadas al
area de salud que han planteado*:

Confidencialidad de la informacion. Se le debe
garantizar al usuario que los datos registrados
en la aplicacién no puedan ser vistos ni leidos
por otras personas.

Integridad de los datos. Se debe garantizar
a la persona que los datos registrados en la
aplicacion no puedan ser modificados por otra
persona.

Disponibilidad del dato. Los datos que registra
la aplicacion, deben estar disponibles para el
usuario de la aplicacion.

Autenticidad del usuario. A la aplicacion pue-
de acceder solo la persona autorizada para el
mismo.

En sintesis, se puede decir que existe una
gran cantidad de intervenciones psicoldgicas
disponibles en forma de aplicaciones, para su
uso a través de los dispositivos moviles. Mu-
chas de estas aplicaciones, consisten en una
forma sencilla de los tratamientos presencia-
les existentes, y en otros casos, la aplicacion
ofrece herramientas de trabajo aisladas, como
pueden ser los ejercicios que se realizan con
objetivos muy concretos y precisos, como la
relajacion; en algunas aplicaciones se utilizan
conjuntamente, los pasos de la psicoterapia,
asi como los ejercicios suplementarios al tra-
tamiento?. Las terapias de tercera generacion
cognitivo conductuales, se encuentran presen-
tes en distintas aplicaciones, y reportan mejo-
rias, en su mayoria, en los casos de trastornos
depresivos y trastornos de ansiedad.

La mayor popularidad y funcionalidad de los
dispositivos moviles tiene una serie de ven-
tajas para la prestacion de servicios de salud
mental. Las aplicaciones méviles y su uso ade-
cuado, tiene el potencial informar mejor a los
usuarios, de la atencién en salud mental, y
ayuda a los mismos, a participar de forma mas
activa en su tratamiento. También favorece
la atencion después de que haya concluido el
tratamiento formal, en los casos que sea ne-
cesario®.
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Elinterés en el desarrollo de nuevas aplica-
ciones en ésta area, viene muy determinado
por las fortalezas que tiene esta herramien-
ta. Una de ella es que permite el abordaje
de las evaluaciones e intervenciones en el
tiempo real y en la situaciéon natural en la
que ocurren y la otra es el gran potencial
que tiene de poder llegar a lugares muy re-
motos y de dificil acceso de la poblacién, lo
que facilita que muchas mas personas pue-
dan acceder a este tipo de intervenciones.

A pesar de que existen muchas aplicacio-
nes, con miltiples enfoques y objetivos de
trabajo, es necesario evaluar que estas cum-
plan con los objetivos para lo que fueron di-
sefiadas. Y para las nuevas aplicaciones que
se disefien, es recomendable programar las
mismas, tomando en cuenta las caracteris-
ticas que puedan hacer de una aplicacion,
una herramienta Gtil y con alcance de los
objetivos para la que fue disefiada, toman-
do en cuenta las caracteristicas propias de
la aplicacion, como son su atractivo para
ser usada, como el interés que despierta, la
interactividad, claridad en su presentacion,
objetivo que persigue, facilidad de su uso,
precision de las instrucciones. Por otra par-
te, no hay que olvidar, las caracteristicas
propias de los dispositivos mdviles, en las
que es necesario garantizar la seguridad y
privacidad de los datos que el usuario regis-
tra en la aplicacion.

Diseino de aplicacion mévil
para la gestion de crisis
emocionales

En la actualidad, en la vida cotidiana, las
personas experimentan altos niveles de es-
trés que estan determinados por las maltiples
exigencias que le impone la vida diaria. Las
fuentes de estrés a las que se ve sometida
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la persona, pueden desencadenar emociones
descontroladas que interfieren en la adecua-
da adaptacion del sujeto a su entorno. Estas
situaciones, unidas al aumento de las consul-
tas psicolégicas y psiquiatricas, en las que se
pide ayuda, mayormente, por temas relacio-
nados con sentimientos depresivos y crisis de
ansiedad, permiten plantear la necesidad de
ofrecer a las personas, una herramienta que
pueda estar a su alcance para poder gestio-
nar sus emociones en las ocasiones que la
persona lo necesite.

Se presenta a continuacion, el disefio de
la aplicacién, concebida para el abordaje
de crisis de ansiedad, depresion y/ estados
emocionales alterados, en personas con diag-
noéstico o no, de trastornos psiquiatricos. Se
platea el disefio de esta aplicacion, como
una herramienta que pueda ser atil para el
manejo de las emociones cuando éstas no se
logran controlar bien en su expresion.

Con el disefio de esta aplicacién, se preten-
de que la persona pueda atajar las crisis emo-
cionales, en el momento en que se producen,
favoreciendo el autocontrol de las personas,
reduciendo el riesgo de accidentes, conduc-
tas impulsivas y tentativas de autolesiones;
de aqui que el objetivo sea lograr que el pa-
ciente pueda gestionar de forma efectiva sus
emociones. Enmarcado este trabajo dentro de
la metodologia de trabajo EMA/ EMI, se pre-
tende que la persona pueda obtener una ayu-
da y soporte terapéutico, en el momento en
que esta ocurriendo la crisis, en el momento
en que lo necesita, pudiendo acceder a esta
ayuda de forma inmediata y sin tener que
trasladarse a un servicio de atencion sanita-
ria. El soporte terapéutico en el que se basa
esta aplicacion, es en las terapias de tercera
generacion del modelo cognitivo conductual.

La concepcion y disefio de la aplicacién
esta orientada al abordaje de situaciones de
crisis, esto hace que en ningdn momento se
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pretenda que la aplicacion sea un sustituto
de la terapia que pueda realizar un profesio-
nal del area de la salud mental.

La aplicacion se disefia para ser utilizada
a través de los dispositivos de conexion ina-
ldmbrica, y a través de la web, lo que permi-
te que esta pueda ser utilizada por una gran
cantidad de personas, a pesar de que éstas
se puedan encontrar en zonas muy remotas y
distantes de los servicios de salud.

Modo de uso de la aplicacion

Para poder iniciar el uso de la aplicacion,
se ofrece al usuario una introduccion, en la
que se familiariza al usuario con el objetivo
de la app, y la forma de uso de la misma.
Esta primera aproximacién, facilita el poste-
rior uso de la aplicacion

La App esta disefiada para ser usada cuan-
do la persona experimenta emociones altera-
das. Se le ofrece al usuario la posibilidad de
abordar la crisis de cuatro formas distintas:
1- Gestion de emociones.

2- Sesion de ejercicios de respiracion y
relajacion.

3- Llamadas a familiares o conocidos.

4- Llamadas a servicios de emergencia.

Gestion de emociones

La gestion de emociones en la App, es la
que le permite al usuario, un mayor trabajo y
comprension de lo que le sucede cuando ex-
perimenta una crisis emocional. Esta sesion
de la App se disefia siguiendo las pautas de
un test interactivo, en el que se le ofrece al
usuario la posibilidad de evaluar el contexto
general en el que aparece la crisis emocional.

Siguiendo las pautas del modelo planteado
por las terapias de tercera generacion, se in-
troduce a la persona a una serie de preguntas
que le permitan valorar:

Contexto en el que aparece la crisis: se explora
la situacion en la que aparece la crisis, con-
siderando la presencia o no de otras personas
en la situacion de crisis y posibles conflictos
con los otros.

Toma de conciencia sobre el estado general de
la persona: se explora el estado fisico, es de-
cir, sensaciones corporales desagradables que
puede estar experimentando, asi como las
ideas que presenta en la situacion. Una vez
valorado el estado de la persona, se pasa a
explorar las acciones o conductas que realiza,
y las repercusiones que tienen, asi como los
cambios que puede realizar en la situacion en
la que se desencaden6 la crisis que puedan
favorecer la modificacion del contexto en el
que se encuentra la persona.

Valoracion de cambios en el estado emocio-
nal: Se valoran los cambios sobre el estado
emocional de la persona, que la ha llevado al
uso de la App. Si la persona no ha logrado un
control satisfactorio de la crisis emocional,
puede recurrir a la realizacion de ejercicios
de respiracion o de relajaciéon que ayuden a
la disminucién de las emociones que expe-
rimenta. Si la persona en la valoraciéon que
hace de su estado emocional considera que
no es capaz de controlar las emociones, se le
ofrece la posibilidad de activar en la aplica-
cién una llamada, a familiares o conocidos, o
a los servicios de emergencia, con el objetivo
de obtener un soporte externo que le ayude
en el control de la crisis.

En la sesion de trabajo, se contempla la
posibilidad, que una persona en la situacion
de crisis, pueda experimentar impulsos des-
controlados, con los que pueda poner en pe-
ligro su integridad o la de otras personas. Es
asi como en estos casos, se le permite a la
persona gestionar los impulsos, valorando los
mismos en su intensidad y en las causas que
los han generado, asi como realizando ejer-
cicios que le permitan controlar los mismos.
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Ejercicios de respiracion
y relajacion

La persona puede seleccionar directamente
la seccion de ejercicios cuando lo desee. Esta
segunda opcién que ofrece la aplicacion, es
la realizacion de diferentes ejercicios de res-
piracion y relajacion, que ayuden a la perso-
na a disminuir los sentimientos desagrada-
bles que puede experimentar en un momento
determinado. Si la persona accede directa-
mente a este apartado, puede conseguir la
disminucién de sus emociones a través de la
practica de los ejercicios, sin buscar entender
que la ha llevado a sentirse asi.

Llamadas a familiares o
amigos. Llamadas a servicios
de emergencia

La tercera y cuarta de las opciones, van
destinadas a pedir ayuda a otros, cuando en
el momento de la crisis, la persona siente
que no cuenta con los recursos para sentir-
se mejor por ella misma. En estos casos se
le ofrece la posibilidad de llamar a personas
conocidas que la puedan ayudar, que seria
la opcidn de la aplicacion denominada como
Llamadas a familiares o conocidos; o se le
ofrece la posibilidad de llamar a los servicios
de emergencias, que seria la cuarta opcion de
la aplicacion denominada como Llamada a los
servicios de emergencia.

Al usar por primera vez la aplicacién, se
le presenta al usuario un cuestionario anoni-
mo para obtener datos basicos que permitan
personalizar la aplicacién. En esta encuesta
se evitaran preguntas que profundicen en la
intimidad de la persona y se le pedira que
registre el nombre de familiares y conocidos
con sus ndmeros de teléfono, a los que pueda
recurrir en casos de emergencia, buscando la
opcién de Llamada a Familiares y Conocidos.
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Esta informacién también sera de forma ané-
nimay se registrara como botones de llamada
rapida configurados para un marcado rapido.

En el disefio de la aplicacion, se contempla
que el usuario pueda acceder a un resumen
de lo que hace en cada sesion, y le permite
guardar un historial de las distintas sesiones
realizadas, funciones estas que ayudan a la
persona a lograr un mayor dominio y control
sobre si mismo.

Una vez distribuida la aplicacién para su
uso, se hace necesario la valoracién y eva-
luacién de la misma, para lo cual se ha de
realizar un estudio piloto y realizar los cam-
bios pertinentes. Una vez que se ha evaluado
la aplicacion se permitira la descarga y uso
libre de la misma. Después de un tiempo de
funcionamiento se realizara un analisis de los
resultados reportados en la utilizacion de la
aplicacion.
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Esquema del funcionamiento
de la aplicacidn

Inicio de sesion

Andlisis de emociones y situacion
en la que aparecen

v

Ejercicios de respiracion
y relajacion

v

Valoracion de mejoria de las
emociones y resumen de la sesion

Gestion de emociones ——— >

EE— Ejercicios de respiracion
Sesion de ejercicios

EE— Ejercicios de relajacion

Llamadas a conocidos

Llamadas a emergencia
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LOS ESTADOS MIXTOS EN LOS TRASTORNOS BIPOLARES Y
DEPRESIVOS MAYORES: REVISION SISTEMATICA'Y EVALUACION
DE LA CALIDAD DE LAS GUIAS CLINICAS

Esta revision sistemdtica tuvo como objetivo proporcionar una sintesis critica de

la evidencia disponible y una vision general completa de las guias clinicas sobre el
tratamiento de episodios mixtos. Se incluyeron las guias internacionales que cubrian el
tratamiento de los episodios maniacos/hipomaniacos o depresivos con caracteristicas
mixtas. Cabe destacar que las necesidades no cubiertas para el tratamiento de los
sintomas mixtos se asociaron con problemas de diagndstico y con las limitaciones

de los ensayos clinicos anteriores, en particular sobre el tema del tratamiento de
mantenimiento.

N. Verdolini, D. Hidalgo-Mazzei, A. Murru, I. Pacchiarotti, L. Samalin,
A.H. Young, E. Vieta, A.F. Carvalho. Acta psychiatrica Scandinavica
[IF= 4.984], (2017).

El trastorno bipolar (TB) es un trastorno crénico del estado de animo
que se clasifica en general segln el curso longitudinal en TB tipo I
(TBI) o tipo II (TBII) y se caracteriza por episodios de mania, hipo-
mania y episodios alternativos o interrelacionados de depresion con la
presencia de sintomas subclinicos entre los episodios (Grande et al.,
2016). Una presentacion compleja y bastante frecuente del TB esta
representada por los estados mixtos, definidos histéricamente como
la coexistencia de sintomas depresivos y maniacos (Solé et al., 2017).

La identificacién de caracteristicas mixtas en el TB y el trastorno de-
presivo mayor (TDM) es un desafio abierto en psiquiatria, ya que un
diagnoéstico preciso es un requisito importante para plantear un tra-
tamiento adecuado (Marneros, 2001; Rosenblat and McIntyre, 2017;
Stahl, 2017).

El episodio mixto se defini6 en la edicion IV del Manual Diagndstico
v Estadistico de los Trastornos Mentales, texto revisado, (DSM-IV-TR)
(American Psychiatric Association, 2000)por la presencia de episo-
dios maniacos y depresivos completos yuxtapuestos. En el DSM-5
(American Psychiatric Association, 2013) se ha incorporado un espe-
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cificador "con caracteristicas mixtas" que puede aplicarse a episodios
maniacos en el TBI, a episodios hipomaniacos en TBI y TBII, y a epi-
sodios depresivos mayores (EDM) en el contexto del TBI, TBII, TB no
especificado asi como en el trastorno depresivo mayor (MDD) (Vieta
and Valenti, 2013). Como consecuencia, los sintomas hipomaniacos
actualmente pueden denotar tanto el TDM como el TB y muchos in-
dividuos que anteriormente eran "huérfanos" de un diagnéstico, po-
drian clasificarse segin un enfoque de "categorico-categérico mixto"
(McIntyre et al., 2016; Vieta and Valenti, 2013).

La introduccién de una entidad diagndstica codificable definida de
acuerdo con el especificador "con caracteristicas mixtas" puede pro-
porcionar una justificacion para la seleccion de especificas estrate-
gias terapéuticas (McIntyre et al., 2016). No obstante, ningn orga-
nismo regulador ha aprobado ningdn tratamiento farmacolégico para
el tratamiento de episodios afectivos con un especificador "con ca-
racteristicas mixtas" (Grunze et al., 2018). El tratamiento de los epi-
sodios mixtos es un desafio importante para los psiquiatras, ya que la
evidencia disponible se ve socavada por las limitaciones metodologi-
cas de los ensayos clinicos anteriores. En general, la respuesta a los
agentes farmacoldgicos de los pacientes que presentaban un episodio
maniaco con sintomas mixtos depresivos se extrapolaron de analisis
post hoc o analisis agrupados de ensayos clinicos que evaluaron la
respuesta al tratamiento en la mania (Grunze et al., 2009). Ademas,
estos estudios generalmente no proporcionaron datos para el subgru-
po mixto (Grunze et al., 2018). La evidencia de depresion mixta es
alin mas escasa, ya que los pacientes que presentan sintomas mixtos
generalmente estaban excluidos en los ensayos clinicos de depresion
(Cuomo et al., 2017). Como consecuencia, la generalizacién de los
resultados de los ensayos clinicos anteriores puede ser parcialmente
adecuada para el tratamiento de la mania con caracteristicas mixtas,
pero es menos probable que sea aplicable al tratamiento de la depre-
sidn con caracteristicas mixtas (Rosenblat and McIntyre, 2017).

Solo recientemente, la Federacion Mundial de las Sociedades de Psi-
quiatria Biolégica (World Federation of Societies of Biological Psychia-
try-WFSBP) ha publicado guias clinicas para el tratamiento agudo y
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a largo plazo de los episodios mixtos en el TBI (Grunze et al., 2018)
y también se han desarrollado guias de tratamiento que abordan las
caracteristicas mixtas durante un EDM (Stahl, 2017). The Florida Best
Practice Psychotherapeutic Medication Guidelines for Adults With Major
Depressive Disorder (McIntyre et al., 2017) y el Korean Medication Al-
gorithm Project for Bipolar Disorder: Third Revision (Woo et al., 2015)
abordan especificamente el tratamiento de las caracteristicas mixtas.
Ademas, las ediciones actualizadas disponibles de las guias clinicas
internacionales para TB dieron recomendaciones para el tratamiento
de episodios mixtos y sintomas mixtos.

Dado que las caracteristicas mixtas representan un desafio para los
clinicos a diferentes niveles, o sea de diagnéstico, de clasificacion
y de tratamiento farmacolégico, el objetivo de este trabajo fue de
resumir la evidencia disponible y proporcionar una revisién exhaus-
tiva de las guias clinicas actualizadas recientemente. Este estudio
se centr6 exclusivamente en el tratamiento de estados y sintomas
mixtos. Se ha aplicado un enfoque critico para identificar areas de
consenso y controversia, para subrayar las fortalezas y limitaciones
de la evidencia disponible, y también la calidad metodolégica de las
guias internacionales que proporcionaron evidencia para el manejo de
los estados mixtos en el contexto del TB y del TDM. Finalmente, se
identificaron las necesidades no satisfechas de tratamiento con el fin
de proporcionar orientacion para futuras investigaciones.

El estudio era una revision sistematica y se realizaron bdsquedas en
las bases de datos MEDLINE / PubMed y EMBASE y se incluyeron todas
las guias clinicas internacionales para el tratamiento de episodios
mixtos, manfacos / hipomaniacos (en TBI, TBII y TB no especificado)
o episodios depresivos (en TBI, TBII, TB no especificado y TDM) con
caracteristicas mixtas.

El Instituto de Medicina define las guias clinicas como "declaraciones
que incluyen recomendaciones destinadas a optimizar la atencién al
paciente que se basan en una revision sistematica de la evidencia y
una evaluacion de los beneficios y dafos de las opciones alternativas
de tratamiento" (Graham et al., 2011).
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Las guias internacionales se definieron como guias realizadas por: 1)
una organizacién internacional, que representa a mas de un solo pais;
2) un panel de expertos de diferentes paises; 3) una organizacién
nacional que establece que expertos de al menos 3 paises diferentes
participaron en el desarrollo de la guia.

En cuanto a la evidencia de eficacia, las opciones de tratamiento
se categorizaron en primera linea, segunda linea y tratamientos no
recomendados. La categoria de evidencia (CE) que describe el nivel
de eficacia se especificd para cada opcion de tratamiento. Las espe-
cificaciones sobre cuestiones de seguridad y tolerabilidad también se
extrapolaron cuando estaban disponibles. En general, los aspectos
de seguridad y tolerabilidad se integraron con la CE asignada a cada
compuesto, lo que llevd a diferentes grados de recomendacién (GR).

La evaluacién de la calidad metodolégica de las guias incluidas se
llevo a cabo con la herramienta Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation (AGREE) II tool (Brouwers et al., 2010). EL AGREE II
se disefid para proporcionar un marco para evaluar la calidad de las
guias clinicas y se consideran los métodos utilizados para desarrollar
las guias, los componentes de las recomendaciones finales y los fac-
tores que se vincularon a su aceptacion.

Segln los resultados de este estudio, todas las guias, a pesar de su
heterogeneidad, coinciden en interrumpir un tratamiento antidepre-
sivo en monoterapia o agregar estabilizadores del estado de animo.
La olanzapina tenia la mejor evidencia para el tratamiento de los
estados agudos hipo/maniacos o depresivos mixtos, asi como para el
tratamiento de mantenimiento de las presentaciones mixtas al fin de
prevenir nuevos episodios mixtos o episodios afectivos de cualquier
polaridad. Aripiprazol y paliperidona en monoterapia parecieron ser
alternativas efectivas en el tratamiento de estados mixtos hipo/ma-
niacos agudos, mientras que la lurasidona y la ziprasidona (en combi-
nacion) se revelaron como sustitutos prometedores en el tratamiento
de manifestaciones depresivas agudas sin tener la carga de los efec-
tos adversos de la olanzapina. En cuanto al tratamiento de man-
tenimiento, se recomendé el valproato en la prevencidon de nuevos
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episodios mixtos en general, mientras que el litio y la quetiapina en
tratamiento combinado se consideraron eficaces para prevenir nuevos
episodios afectivos de cualquiera polaridad. Finalmente, la clozapina
y especialmente la terapia electroconvulsiva (TEC son opciones a con-
siderar en presentaciones resistentes al tratamiento.

Respecto a las limitaciones del estudio cabe destacar que se han
utilizado en las guias incluidas diferentes criterios de diagnéstico
para definir presentaciones maniacas/hipomaniacas y depresivas mix-
tas (episodios mixtos versus caracteristicas mixtas). Todas las guias
incluidas carecieron de fuerza en el tema de la aplicabilidad de las
recomendaciones.

El problema de qué guia clinica se pueda considerar mejor, es di-
ficil. Las guias incluidas mostraron altos estandares cientificos y
buenas metodologias con algunas diferencias entre ellas. De acuerdo
con la solidez metodologica, la calidad de la British Association for
Psychopharmacology (Goodwin et al., 2016) fue sin duda la mejor,
reflejada por la tasa de evaluacidén general mas alta de AGREE II entre
las guias incluidas. No obstante, las guias de la Federacion Mundial
de las Sociedades de Psiquiatria Biologica (WFSBP) (Grunze et al.,
2018) representaron las guias mas especificas sobre el tratamiento
de los estados mixtos, con el valor afadido de una calidad global
similar. Por el contrario, la guia de Stahl y sus compafieros (Stahl et
al., 2017) fue la primera en abordar la depresién con caracteristicas
mixtas, aunque el rigor del desarrollo y la tasa de evaluacién general
no alcanzan los niveles de las otras guias. Las guias de Canadian Net-
work for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)/International Society
for Bipolar Disorders (ISBD) (Yatham et al., 2018), finalmente, son las
mas recientes y actualizadas.

En conclusién, las guias de tratamiento son una herramienta atil para
guiar el tratamiento agudo y a largo plazo de presentaciones afecti-
vas mixtas, junto con el conocimiento profesional y el juicio clinico,
en el intento de orientar la practica clinica basandola en la evidencia
cientifica. No obstante, los hallazgos de este estudio deben conside-
rarse con precauciéon ya que la evidencia disponible es aln escasa.

www.fidmag.org
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