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INTRODUCCION

Uno de los principales deberes que tienen hoy en dia las disciplinas relacionadas con la
salud mental es determinar el limite de las prestaciones y de los procesos que deben
ser atendidos en Salud Mental y que tienen que ver con el malestar de la vida cotidiana
cuya resolucién, apoyo o consuelo esta en otra parte (Retolaza, 2009).

Por otro lado, los trastornos mentales comunes son un problema de primer orden para
nuestro sistema de salud publica. Segun datos procedentes del European Study of The
Epidemiology of Mental Disorders (2004), la prevalencia de vida en Espafia de los
trastornos mentales en la poblacién general se encuentra en un 19,46% (Haro et al.,
2006), muy similar a la media de los paises de nuestro entorno. Respecto a Atencion
Primaria (AP), tanto en estudios de la OMS (Ustum et al., 1995) como en Espafia
(Vazquez-Barquero, 1997), se ofrecen resultados que indican que al menos una cuarta
parte de las personas atendidas en AP presentan un trastorno mental.

Esta demanda ha llevado a un incremento considerable del consumo de psicofarmacos
en los dltimos afios. La Encuesta sobre alcohol y drogas en poblacién general del
Ministerio de Sanidad, desde 2005 a 2011 alerta que se ha duplicado la poblacién que
consume hipno-sedantes (del 5% al 11%). Pérez-Cuadrado et al. (2009) informan que
el 24% de las mujeres consume antidepresivos y el 30% benzodiacepinas y que, en un

78,6%, la prescripcion procede de AP.

Las personas solicitan ayuda por malestar emocional (en una gran parte de los casos
no existe un trastorno mental evidente) y, ante la falta de tiempo de los profesionales
para enfocar la demanda de otra manera, reciben un farmaco como respuesta. El caso
es que esta accion no resuelve el problema por el que se acudié a consulta y el consumo
tiende a cronificarse (Retolaza, 2013). Esta falta de medios y de tiempo acabaria
provocando una inercia terapéutica por parte de los y las profesionales médicos, a

prescribir este tipo de productos.

Tal y como deciamos al principio, una de las grandes cuestiones en la atencion de los
problemas de salud mental en el marco de la asistencia publica es la de definir el limite
de sus prestaciones (Retolaza, 2013), lo cual implica poder responder a las siguientes

preguntas:

e ;qué tipo de problemas deben ser atendidos en los servicios de salud mental y
cuales otros suponen un malestar de la vida cotidiana?
e /cudles son los limites del trastorno mental?

e debe cualquier sufrimiento psicoldgico ser objeto de atencion sanitaria?



e ¢es posible una prevencion primaria 0 secundaria de los trastornos mentales
comunes dentro del Sistema Nacional de Salud?
e ¢cudles son las prestaciones asistenciales que debe garantizar un sistema

publico de salud como el nuestro?

Es el objetivo del presente documento, contestar a estas cuestiones y disefiar un marco
de actuacion frente al Trastorno Mental Comun (TMC) que defina sus limites, los
procesos, las intervenciones y el modelo de asistencia, todo ello basado en los valores
de los que parte la Estrategia Autonémica de Salud Mental de la Comunidad
Valenciana enmarcada en el PLAN DE SALUD de la Comunidad Valenciana 2016-
2020, en la investigacion basada en la evidencia y en los principios de buena practica

clinica.



1.  JUSTIFICACION

La asistencia a las personas con Trastorno Mental Comuan (TMC), como los demas
procesos de Salud Mental a los que la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
de la Comunidad Valenciana presta atencion, debe ser entendida como una estrategia
organizativa que engloba todos los elementos asistenciales que intervienen en el
proceso de atencion a la persona usuaria, donde la ATENCION PRIMARIA debera tener
el protagonismo necesario para prevenir la medicalizacién, psicologizacion y

psiquiatrizacion de la vida cotidiana.

Este proceso deberd llevarse a cabo teniendo como referencia los modelos
colaborativos entre la Salud Mental (SM) y la Atencion Primaria (AP) y debera basarse
en intervenciones basadas en la evidencia y en los principios de buena practica

clinica.

La Estrategia Autonémica de Salud Mental de la Comunidad Valenciana, en su LINEA
ESTRATEGICA 2 (ATENCION A LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL) establece los siguientes objetivos generales con relacion al TMC:

e Establecer protocolos de coordinacion y
colaboracién entre AP y SM que incluyan
deteccion, pautas de intervencion, criterios de
derivacion y programas de colaboracion.

e Elaborar un documento de Contrato Terapéutico.

Optimizar la atencion a las e Incrementar la utilizacién de intervenciones
personas con TMC. grupales.

e Potenciar la utilizacion de los programas de
autoayuda y apoyo mutuo para personas, recursos
comunitarios normalizados, servicios sociales
locales, asociaciones, clubs, etc., desde AP y SM.

e Incrementar las intervenciones de psicoterapia con
evidencia reconocida.

e Desarrollar un plan de intervencion conjunto entre

SM y AP para atender los problemas emocionales
) o de la vida cotidiana que provocan malestar, en
malestar en la vida cotidiana. colaboracién con los recursos sociales y las
asociaciones.

Mejorar el abordaje de las
situaciones que provocan




La asistencia a las personas con Trastorno Mental
Comun debe ser entendida como:

Una estrategia organizativa

» Que englobe todos los elementos asistenciales que
intervienen en el proceso de atencion a la persona
usuaria.

> Donde la ATENCION PRIMARIA deberd tener el
protagonismo necesario para prevenir la medicalizacion,
psicologizacion y psiquiatrizacion de la vida cotidiana.

» Este proceso debera llevarse a cabo teniendo como
referencia los MODELOS COLABORATIVOS entre la
Atencion Primaria y la Salud Mental.

» Debera apoyarse en intervenciones basadas en la
evidencia y en los principios de la buena practica clinica.
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2. MISION, VISION Y VALORES

MISION

Mejorar la salud mental de la ciudadania de la Comunidad Valenciana, promoviendo
una salud mental positiva y prestando una atencion de calidad a las personas con
Trastornos Mentales Comunes (TMC) en el ambito de la Atencidon Primaria en

colaboracion con los Dispositivos de Salud Mental.

VISION

Disponer de una red de atencidn integral que supere lo estrictamente asistencial,
trabajando conjuntamente en el @mbito comunitario, con todos los implicados en mejorar
la salud mental y mejorar la satisfaccion de las personas usuarias, familiares y
profesionales.

Prestar una atencién integral e integrada, a través de programas transversales y
actuaciones protocolizadas, que garanticen la continuidad de cuidados y disminuyan la
variabilidad de la asistencia entre los departamentos, evitando estructuras y programas
aislados.

Alcanzar una visién positiva de la salud mental, mejorando la imagen que tiene la
sociedad de las personas con problemas emocionales, trastornos mentales comunes o
condiciones cronicas de salud que afecten a su salud mental y bienestar psicoldgico.
Facilitar el acceso y promover programas de autocuidado en el ambito de la atencién al
malestar emaocional, la sobrecarga de la persona cuidadora, las condiciones cronicas de

salud y el trastorno mental comun.

VALORES

Los valores del sistema publico de atencién estan firmemente basados en principios
éticos y técnicos que guian y modelan, tanto los aspectos de la organizacion general,
como las actividades cotidianas de los servicios, contribuyendo a construir un estilo de
trabajo y a establecer un marco de referencia.

Los valores en los que se basa este documento sobre el Proceso de Atenciéon al TMC
son los mismos que derivan de los principios del modelo de atencién comunitaria en
salud mental:

o Cobertura universal. La salud mental es un derecho de toda la ciudadania.

o Territorializacion/sectorizacion. Integracion de los servicios en la red general de

salud y disponibilidad de los recursos necesarios en un @mbito territorial definido.
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Compromiso de los y las profesionales. Basado en la utilizacion de la mejor
evidencia posible, la utilizacién eficiente de los recursos y la participacion en la
planificacion y evaluacion de los servicios.

Respeto a los Derechos de las personas con problemas de salud mental,
garantizando su participacion y la de sus familiares de una forma activa.
Autonomia. Capacidad de los servicios para promover la independencia y
autosuficiencia de las personas usuarias.

Continuidad asistencial. La red debe estar organizada para ofrecer atencién
necesaria a lo largo del tiempo (continuidad longitudinal) y por los diferentes
servicios (continuidad transversal).

Accesibilidad. Los servicios tienen que estar organizados para dar respuesta en el
momento y lugar que las personas y sus familias precisen.

Disponibilidad de los recursos basicos en cada departamento sanitario y
reconocimiento del derecho a recibir asistencia para todo el abanico de necesidades
de las personas con problemas de salud mental.

Equidad. Distribucién adecuada de los recursos respecto a calidad y cantidad, en
relaciéon con las necesidades y de acuerdo con criterios explicitos y racionales.
Recuperacion personal. Entendida de acuerdo con el Modelo de Recuperacion,
como proceso de cambio y crecimiento personal, orientado a retomar el propio curso
vital y recuperar el rol de la ciudadania.

Responsabilizacién. Reconocimiento por las instituciones sanitarias de su
responsabilidad ante la ciudadania, las personas usuarias y sus familias.

Calidad. Implementar mecanismos de evaluacion continuada orientados a un
proceso de mejora continua, asi como a la satisfaccion de personas usuarias,

familiares y profesionales.
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3. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION A LAS PERSONAS
CON TRASTORNO MENTAL COMUN DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA.

La salud mental es una de las dimensiones esenciales que integran el propio concepto de salud. Tener buena salud
mental contribuye a que las personas materialicen su potencial, superen el estrés normal de la vida, trabajen de
forma productiva y hagan aportaciones a su comunidad. La salud mental estd condicionada por caracteristicas
individuales de cada persona, pero también depende de otros factores de su entorno, como la proteccion social, el
nivel socioeconémico, las condiciones laborales o las redes de apoyo disponibles.

Generalitat Valenciana. Desigualdades en Salud en la Comunitat Valenciana (2018).

En la ultima Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana (ESCV, 2016) se
incorporaron las preguntas del GHQ-12. El Cuestionario GHQ-12 es un instrumento
disefiado para evaluar sintomas emocionales, bienestar psicolégico o trastornos
mentales comunes en la poblaciéon general. Mediante una serie de preguntas, explora
situaciones de ansiedad y depresion, disfuncion social y pérdida de la confianza y la

autoestima.

De acuerdo con la informacién recogida en esta encuesta, el 30% de las personas

adultas refiere un estado psicol6gico negativo.

Este malestar afecta mayormente a mujeres (33,6%) frente a hombres (26,2%). Este
hallazgo constata también que la brecha de género se ha incrementado respecto a los
datos de 2010.

La edad es otro de los factores que influye en la salud mental, deteriorandose segun

aumenta esta.

Del mismo modo, las personas divorciadas presentan una mayor prevalencia de
problemas emocionales (40,2%). También se observa mayor prevalencia entre las
personas viudas (43,8%), con diferencias entre hombres y mujeres (el 33,7% de los

viudos y el 46,3% de las viudas refieren malestar psicoldgico).
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Poblacién que refiere malestar psicoldgico segun género y edad (ESCV, 2016).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

%

15-44 45-64 65-84 85y mas
B Hombre 23,60 29,10 25,80 41,20
Mujer 29,20 35,00 38,60 46,30

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunidad Valenciana. Direccion General de Salud Publica.

La relacion entre salud fisica y salud mental es también evidente, tanto en hombres
como en mujeres. Esta relacién se pone de relieve entre las personas que manifiestan
mala salud general autopercibida, que padecen alguna enfermedad crénica, que
presentan 3 0 mas problemas de salud cronicos (comorbilidad) o que tiene limitaciones
para realizar actividades corrientes por motivos de salud (ESCV, 2016).

Algunos determinantes sociales actian también sobre el malestar psicoldgico: tener
un nivel bajo de estudios, encontrarse en situacién de desempleo, jubilacién o dedicarse
a tareas domeésticas, tener bajo nivel de renta, o pertenecer a clases sociales mas
desfavorecidas, incrementa significativamente el malestar psicolégico. Las mayores
diferencias se observan en funcion del nivel econémico, con un riesgo 3y 4 veces mayor
de padecer mala salud mental entre las personas de nivel medio y bajo respecto a las

de nivel alto, respectivamente.

Por género, en las mujeres se aprecia que estos determinantes son mayores cuando
medimos el nivel de estudios (un 26% de riesgo de malestar psicologico en las
universitarias frente a un 41% de las que tienen estudios primarios) y clase social (28%
en trabajadoras no manuales frente al 37% en manuales). En los hombres, sin embargo,
las mayores diferencias se vinculan con la situacion laboral (21% de los trabajadores
activos frente al 33% de los desempleados).
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Respecto a otros factores que influyen en la salud mental, el apoyo social es el que
mas contribuye. Entre las personas que manifiestan tener escaso apoyo social, el 51,8%
de los hombres y el 65,6% de las mujeres presentan peores indicadores de salud
mental. Este dato pone de relieve la importancia de propiciar estrategias para
incrementar el apoyo social, sobre todo en las personas mayores y en sus personas

cuidadoras.

Existe evidencia de que la pérdida de empleo puede en si misma desencadenar las
primeras alteraciones de salud mental en una persona sana. Es importante sefalar
también la evolucién de los datos desde la ESCV de 2005 a la presente en lo relativo
al empleo. En este periodo, la proporcion de personas que refiere malestar psicologico
ha sufrido un incremento de alrededor de 10 puntos. Hemos sefalado que la prevalencia
de problemas de malestar psicol6gico es mayor entre la poblacion desempleada que en
la trabajadora y que ésta es mas acusada entre hombres que entre mujeres. Sin
embargo, durante el periodo de crisis econémica, ésta parece haber afectado mas a las
mujeres, llegando a igualarse las cifras con relacion a los hombres desempleados
(Generalitat Valenciana. Desigualdades en Salud en la Comunitat Valenciana, 2018).

Poblacién empleada y desempleada que refiere malestar psicolégico.
Comparacién por género entre 2005y 2016.

40
35
30
25
20
15
10

desempleo trabaja desempleo trabaja

% poblacidn que refiere malestar psicolégico

Hombres Mujeres
2005 34,4 11,5 27,5 19,1
2016 33,3 20,9 35,1 28

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2005 y 2016.

Por otro lado, en una encuesta realizada a 150 médicos de familia repartidos por toda

la comunidad durante 2016-2017, y presentada en el Congreso de la Sociedad
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Valenciana de Médicos de Familia y Comunitaria en noviembre de 2017, destacaron

los siguientes resultados:

De los Médicos de Familia (MF) que realizaron las encuestas, un 24% llevaban
entre 16-25 afios y un 35%, mas de 25 afos de ejercicio en Atencién Primaria
(AP).

Una de cada cuatro consultas en AP esta relacionada con la salud mental vy,
preferentemente, con la ansiedad, los trastornos adaptativos y la depresién,
sobre todo en mujeres de 36-50 afios (54% de pacientes) y de 51-65 afios (33%

de pacientes).

Entre los factores que condicionan la derivacion desde AP a las Unidades de
Salud Mental (USM) destacaron: el 16,75% se realizaron por falta de
conocimientos, el 16,55% por la dificultad de relacion con la persona usuaria y
un 14,32% por la presién asistencial.

Respecto a los criterios de derivacion de AP a USM con caracter urgente,
preferente u ordinaria, para mas del 55% de los MF encuestados estos criterios

estan claros casi siempre, para un 16,42% siempre y para el 20% a veces.
Entre las dificultades para derivar desde AP a USM, se destacaron:

o Burocraticas

o Saturacion de las USM

o Problemas de coordinacion entre el Equipo de Atencion Primaria y el de
Salud Mental (EAP-SM).

o Dificultad para contactar con la USM

o DEMORA EN LA VISITA (un 30 % de los MF consideraron que el tiempo

de espera hasta la visita en USM era casi siempre el motivo).
o Aspectos sociales y familiares de los y las pacientes.

El 92% de los MF cree necesarias las reuniones periddicas AP-USM: un 25%

afirma que existen y se celebran reuniones periddicas y un 75% que NO SABE.

En cuanto a la participacién en las reuniones AP-USM, un 66% refiere que éstas
debieran llevarse a cabo con todos los miembros del Equipo de Atencion
Primaria (personal médico, enfermeria y trabajo social) y con una periodicidad

bimensual (44%) o mensual (40%).
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e En cuanto a la formacion en salud mental, el 22% de los MF utilizan cursos del
Departamento de Salud, el 29% dice formarse a través de las sociedades

cientificas, un 44% utiliza el autoaprendizaje y un 5% de otras formas.

Finalmente, es importante conocer el contexto social, econdmico, demografico y
cultural donde se desarrolla actualmente la practica clinica en AP (década 2008-2018)
y que supone un cambio de paradigma en el que predominan la desigualdad, la
vulnerabilidad, la cronicidad y el recorte de los recursos sociosanitarios en el nivel

primario de asistencia sanitaria y social.

Destacan como hechos positivos para la mejora de la practica clinica en AP: la historia
clinica y la receta electronica, asi como el contrato de gestion, la gestion por procesos
y la gestion clinica que precisan en el &mbito de la salud mental mas espacio y tiempo
para su adecuada ejecucion, asi como un desarrollo e implantacion de rutas

asistenciales departamentales para las patologias mas graves y prevalentes.

Es un hecho constatado en la practica clinica diaria que el sufrimiento y el malestar
psicoldgico forma parte de los acontecimientos vitales, y que se necesitan cuidados y
cambios individuales, familiares y sociales, ya sea en la escuela, en el trabajo, en el

barrio o en la sociedad.

En numerosas ocasiones, los MF realizan una consulta, no una derivacion a la USM:
buscan resolver una duda, tener una confirmacién, asegurar otra opinion y, en muchas
ocasiones, esta necesidad podria solucionase con una llamada de teléfono, una reunién
periddica, una consulta no presencial u otras formas de colaboracién estables y

permanentes que aseguren la continuidad asistencial.
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4. OBJETIVOS, PRINCIPIOS Y ACCIONES

OBJETIVO GENERAL:

Conseguir una atencion integrada de las personas con problemas de salud mental

comunes, a través de una intervencion coordinada de los distintos niveles asistenciales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Proveer las intervenciones psicoldgicas, farmacolégicas y de apoyo para la
adecuada atencién de la poblacién con TMC.

¢ Comprendery potenciar los recursos propios de la persona usuaria para superar
las situaciones de crisis, evitando asi medicalizaciones y "psicologizaciones”

innecesarias.
e Establecer una cultura de confianza y colaboracion.

e Conseguir la maxima coordinacion y comunicacion entre profesionales y niveles

asistenciales.
¢ Promover la interdisciplinaridad y el consenso entre los agentes del proceso.

e Orientar de forma clara a la persona usuaria, y utilizar los recursos comunitarios

disponibles (no necesariamente sanitarios) para la resolucion de la demanda.
e Asumir, de manera colaborativa, responsabilidades entre los diversos
profesionales y niveles asistenciales implicados.
POBLACION DIANA:

Se incluiran dentro del proceso tanto a personas que presenten demandas por
problemas emocionales o cuadros sintomaticos de ansiedad, depresién o
somatizacién, como a aquellas con trastornos mentales comunes que cumplen

criterios diagndsticos segun las clasificaciones estandarizadas vigentes.

Personas adultas (>18 afios) residentes en la Comunidad Valenciana que demandan

asistencia por:
o Respuesta emocional negativa ante un evento vital estresante.
e Sintomas somaticos no relacionados con una enfermedad orgénica.
e Reacciones de duelo o pérdida.

e Sentimientos depresivos (soledad, preocupacion, insatisfaccion, tristeza).
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e Sensaciones de ansiedad, tension o nerviosismo.

e Trastornos mentales comunes asi filiados.

PRINCIPIOS BASICOS Y ACCIONES que permiten la aplicabilidad de este modelo de
atencion dentro los servicios de atencién primaria y de salud mental de la sanidad

publica:

e El proceso debera englobar todos los elementos asistenciales que intervienen
en el proceso de atencion a la persona usuaria, en el cual la ATENCION
PRIMARIA tendra el protagonismo necesario para prevenir la medicalizacion
y "psiquiatrizacion” de acontecimientos adversos de la vida cotidiana.

e El espacio de colaboracion entre la Atencion Primaria y Salud Mental debe
erigirse como el eje principal del proceso en torno al cual deben organizarse e

implementarse la mayor parte de las intervenciones.
e El concepto de intervencidn por pasos:

e Se establece un primer nivel deintervencién desde atencidn primaria
que debera contar con el apoyo y la colaboracion de los y las
profesionales de Salud Mental en los protocolos que para ello se definan

(intervenciones de "baja intensidad").

e Y unsegundo nivel, a desarrollar preferentemente en Salud Mental,
en el que se implementen las intervenciones con un mayor grado de

protocolizacién, profundidad y sistematizacion requeridas por el caso.

e Implementar de forma sistematica y efectiva intervenciones psicolégicas y
farmacolégicas basadas en la evidencia y la aplicaciéon de los protocolos

terapéuticos y guias clinicas disponibles en la literatura especializada.

e Evitar intervenciones que dificulten el procesamiento y la adquisicion
adecuada de estrategias de afrontamiento de los problemas “de la vida
diaria” y priorizar intervenciones que fomenten los principios basicos de la

psicoeducacion y la comprension de las respuestas emocionales.

CRITERIOS DE ENTRADA EN EL PROCESO DE ATENCION AL TMC:

La via de entrada al sistema sanitario es Atencion Primaria. Se incluiran en el Proceso
de Atencion aquellas personas que demanden atencion por los supuestos recogidos en

el apartado de Poblacion Diana.
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PRINCIPIOS DE LAS ACTIVIDADES TERAPEUTICAS:

e La intervencion debe evitar la medicalizacion siempre que sea posible y los
protocolos de intervencién asi lo consideren. Ello deberd hacerse teniendo en
cuenta la opinién y las preferencias de la persona usuaria quien es, en Ultima

instancia, la responsable de su proceso.

e Se informard a la persona usuaria del plan terapéutico de modo que sea
comprensible. Esta informacion incluira los tipos de estrategias (farmacolégica,
psicoldgica, otras), su eventual secuenciacion, profesionales implicados y las

alternativas terapéuticas.

e Cuando se considere el tratamiento psicoterapéutico, se informara a la

persona usuaria de:

e La(s) técnica(s) a utilizar con la indicacion de lo que se espera de
terapeuta y paciente.

e Los beneficios esperables.
e Los posibles efectos secundarios.
e Laduracién previsible del tratamiento.

¢ Cuando se considere el tratamiento farmacoldgico, se informard a la persona

usuaria de:
e Las razones del tratamiento.
¢ Las diferentes alternativas.
e Los beneficios que se esperan alcanzar.
e Los efectos secundarios esperables.
e Laduracion previsible del tratamiento.

e Elaboracién del CONTRATO TERAPEUTICO en el que se deberan incluir los

apartados y consideraciones anteriores.
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ESTABLECIMIENTO DEL PLAN TERAPEUTICO:

El Plan Terapéutico o Contrato Terapéutico para el Trastorno Mental Comln es un
acuerdo establecido entre terapeuta y persona usuaria, y reflejado por escrito en su

historia clinica tras la evaluacion inicial, recogiendo los aspectos siguientes:

e Asignacién de responsabilidad a los o las posibles profesionales que participan
en el proceso de atencidon (al menos, médico de familia y facultativo/a

especialista).

e Establecimiento del encuadre (frecuencia y duracion de las sesiones, atencién

en situaciones de crisis, intervencion de otros u otras profesionales, etc.)
e Obijetivos personalizados del tratamiento.

e La prevision de la duracion del tratamiento y los criterios de revision y

terminacion.

e Constara en la historia clinica el informe emitido con el diagnostico y la

propuesta de tratamiento.

e Debera estar consensuado por el conjunto de profesionales implicado y

elaborado, en la medida de lo posible, en el espacio de colaboracion.
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S. DEFINICION DE TRASTORNO MENTAL COMUN. LIMITES
DEL PROCESO

Frente a otras etiquetas como la de “Trastornos Mentales Leves”, se ha considerado
mas adecuada la utilizacion del término Trastornos Mentales Comunes (TMC) para
agrupar a los trastornos mentales que con mayor frecuencia se atienden en los niveles
primarios de atencion sanitaria (ansiedad, depresion, somatizaciones...). El término
TMC es de uso frecuente y consensuado en la literatura especializada (por ejemplo, es
la denominacion utilizada en la Estrategia de Salud Mental del Ministerio de Sanidad, en
la de la Comunidad Valenciana o en la Guia NICE del Reino Unido). Ademas, esta
denominacion la hace compatible y diferenciada de la de Trastorno Mental Grave (TMG),
definicion que se usa también en nuestro contexto de atencion a la salud para referirse
a los problemas de salud mental que causan una mayor interferencia personal, familiar,

laboral y social en las personas y colectivos en los que aparece.
Como limites al concepto de TMC podriamos establecer los siguientes:

En el limite inicial (sintomas a considerar para incluir en el proceso de atencion
al TMC)*:

1. Respuesta emocional ante un evento vital estresante.
2. Sintomas somaéticos no relacionados con una enfermedad orgénica.
3. Reacciones de duelo o pérdida.

4. Sensacibn o sentimientos depresivos (soledad, preocupaciones,

insatisfaccion, tristeza).
5. Sensaciones de ansiedad, tension o nerviosismo.

6. Sintomas relacionados con los siguientes diagndésticos (en estos casos
deberia considerarse una intervencion social, mas que sanitaria,
reservando esta Ultima, so6lo para aquellos casos en que la

sintomatologia sea lo suficientemente grave para que lo requiera):
e Z56. Problemas relacionados con el empleo y el desempleo.
e Z59. Problemas con la vivienda y condiciones econémicas.

e 760. Problemas relacionados con el ambiente social.

! Se deberia tener presente antes de intervenir, cuando fuera el caso, tanto una probable
solucion social mas que sanitaria, como la posible indicacién de no-tratamiento.
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Z61. Problemas relacionados con hechos negativos de la nifiez.

Z63. Problemas con el grupo de apoyo, incluidas las circunstancias

familiares.

Z72. Problemas relacionados con el estilo de vida.

Trastornos Mentales Comunes propiamente dichos (diagndsticos que se

incluyen en el proceso de atencion):

1.

2.

8.

Trastorno depresivo mayor.

Trastorno distimico.

Trastorno de panico (con y sin agorafobia).
Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastornos somatomorfos.

Trastornos de adaptacion.

Trastorno mixto ansiedad depresion.

Reaccion de estrés agudo.

En el limite marginal (Trastornos que deberian tratarse preferentemente en

USM):

4.

5.

Episodio depresivo que forma parte de un Trastorno Bipolar.

Trastorno depresivo mayor grave, refractario o con sintomas

psicoticos.
Fobia social (excluyendo las formas leves o la timidez excesiva).
Trastorno de estrés postraumatico.

Trastorno Obsesivo Compulsivo.

En el limite final (situaciones que no deben considerarse en el proceso de

atencion al TMC):

1.

Cuando los sintomas no ocasionan una repercusion clinica

significativa en su funcionamiento psicosocial.

Cuando existe un diagnéstico claramente dependiente de otro tipo de
asistencia (p. €j., un Trastorno Mental Grave (TMG), un Trastorno

relacionado con sustancias...).



25

3. Cuando el trastorno es secundario a causa organica o discapacidad

intelectual moderada o grave.

4. Cuando la sintomatologia se explica mejor por la presencia de un
trastorno de personalidad (por ejemplo, Trastorno de Personalidad

por inestabilidad emocional tipo Limite).
Salida del proceso de atencion al TMC:
1. Mejoria, remisién o estabilizacion clinica y funcional.

2. Cuando la clinica sobrepase los limites de entrada de este proceso y
necesite ser incluido en otro proceso asistencial (derivacién a otras
especialidades, programas o Unidades Especificas como Trastornos

alimentarios, Conductas adictivas, proceso TMG...).

3. Abandono voluntario del proceso.
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MODELOS DE RELACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y

SALUD MENTAL: EL ESPACIO DE COLABORACION Y LA
GESTION DE LA INTERCONSULTA

1. PRINCIPIOS GENERALES:
La asistencia colaborativa entre la Atencion Primaria de Salud y Salud Mental es un

enfoque de mejora de la calidad a nivel de sistema (Turpin et al., 2008), que consiste

en:

Un enfoque multi-profesional en el cuidado de las personas usuarias.
Un plan estructurado de gestiéon de pacientes: seguimiento programado.

Una comunicacion interprofesional realzada.

Los tipos posibles de interaccion entre ambos niveles son:

El Modelo de derivacion es un procedimiento que implica a tres partes distintas:
profesional de Atenciéon Primaria (MAP), persona usuaria y especialista de
Salud Mental. El o la Médico de Familia adopta una funcion de filtro para la
atencion primaria. La derivacion de la persona usuaria desde primaria a
especializada supone el paso del primer al segundo nivel asistencial. La funcién
de filtro pretende adecuar la intensidad de la atencion a la gravedad de la
enfermedad. Asi, a través del filtro, los recursos tecnolégicos se reservan para
quienes probablemente los necesitan, y se evita su uso innecesario por quienes

no los necesitan.

Modelo de reemplazo: en este modelo son los y las profesionales de salud
mental quienes se ubican en los Centros de Salud (CS) para atender a las
personas con trastornos mentales. Sin la adecuada coordinacion, este modelo
no dista mucho del de derivacién ya que, una vez efectuada ésta, la cooperaciéon

y comunicacion entre ambos niveles asistenciales suele ser baja.

Modelo de enlace: en el que profesionales del equipo de salud mental actian de
apoyo, como consultores o supervisores de casos, de los y las profesionales de

Atencidon Primaria a través de la interconsulta.

Modelos colaborativos: se agrupa un amplio nUmero de acciones que incorporan
modelos complejos de colaboracién, e incluyen intervenciones simultaneas
comunes a las descritas y, sobre todo, provenientes de los modelos que se han

utilizado en el manejo de los cuidados de las enfermedades crénicas. En este
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modelo se integran la atencion escalonaday el modelo de enlace, e incorpora

el Espacio de Colaboracién como vinculo real y/o virtual entre el EAP y la USM.

Este ultimo modelo es de eleccidn, segun los expertos, ya que permite una estrecha
colaboracion entre Atencion Primaria (AP) y Salud Mental (SM) adecuando las
experiencias en psiquiatria y psicologia clinica a la realidad de la AP mediante el
desarrollo de actividades de interconsulta y no limitando la relaciéon con las USM al mero

asesoramiento (Beltran et al., 2001; Calderén et al., 2014; Morera-Llorca et al., 2014).

En el plano de la colaboracién buscamos una asistencia especialmente atenta a los
fendmenos de la iatrogenia, la cronicidad iatrogénica y lo que puede definirse como
"cronicidad medicalizada". Esos fendmenos, crecientes en nuestros aparatos sanitarios
contemporaneos, aumentan, tanto de modo directo como por la via de la iatrogenia
estrictamente biolégica, la dependencia de la poblacidon respecto de los sistemas
sanitarios. Agravan pues su heteronomia; y no hay que olvidar que la capacidad de
autonomia, incluida la autonomia respecto a los sistemas sanitarios, es un criterio de
salud (Tizon, 2000).

El desarrollo de la linea de colaboracion entre los equipos de Atencion Primaria y los de
Salud Mental deberia regirse por una serie de principios generales, entre los que cabe

destacar:

1. Integracién de la prevencién y la asistencia. La importancia de la perspectiva

preventiva y, por lo tanto, la participacion conjunta en programas preventivos.

2. Primacia de la AP en la aproximacién clinica. Deberan ser los dispositivos de “salud
general” (dispositivos de medicina de familia y pediatria de AP) los ejes
fundamentales y los encargados de la “globalizacién” o “atencién integral” de las
personas usuarias y sus familias, aunque, en los casos y periodos de mayor
gravedad, esa atencion integral pueda (y deba) ser compartida por los equipos de
SMy de AP.

3. Perspectiva clinica bio-psico-social y de orientacién comunitaria. La colaboracion
entre ambas redes ha de ser a nivel bio-psico-social, y no sélo bioldgico. A este nivel,
los nuevos equipos de AP han ido aumentado su formacién y capacidades, incluso
en neurobiologia del desarrollo, psicofarmacologia, etc. Por ello, lo realmente
importante para los EAP es que el equipo de salud mental colabore en los aspectos
psicologicos y psicosociales de su trabajo, es decir, en la orientacion

«psicologicamente influida» de la praxis sanitaria.
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Los recientes progresos, sobre todo en Reino Unido, con el desarrollo de directrices
clinicas basadas en la evidencia, han significado que las terapias psicoldgicas
hayan sido recomendadas por ser altamente efectivas, relativamente seguras y
econdmicamente viables para un amplio rango de problemas comunes de salud
mental, especialmente ansiedad y depresion. Al mismo tiempo, estas acciones han
sido considerablemente apreciadas por la disminucién que han propiciado en los
elevados costes para las personas y para la sociedad, en cuanto a las adversas
circunstancias que tiene una pobre salud mental sobre el bienestar, la capacidad de
trabajo y el impacto econémico, tanto para el sistema de salud, como para el gasto
publico global, en forma de prestaciones y pagos por incapacidad (Turpin et al.,
2008).

Recursos psicodiagndsticos adaptados a la clinica de AP y SM. Otro de los principios
generales de la colaboracion entre los equipos de atencion primaria (EAP) y los de
salud mental (USM) consiste en que estos Ultimos deben intentar proporcionar
recursos psicodiagnésticos directamente utilizables por el EAP, y proporcionarlos en
las interconsultas formalizadas, en los grupos de reflexibn o «tipo Balint», en

actividades clinicas conjuntas, en sesiones clinicas, etc.

Adaptacién de los recursos psicodiagndsticos y psicoterapéuticos de las USM para
el trabajo en AP-SM y para la prevencién secundaria y terciaria. Ello implica, desde
luego, la necesidad de mejorar los recursos psicodiagndsticos y terapéuticos de los

equipos de salud mental para la prevencion secundaria y terciaria.

En cuanto al marco de referencia tedrico-psicolégico en el que encuadrar este tipo de

trabajo, debemos centrarnos, tal y como se explicita en los Principios Basicos de este

proceso de atencién al TMC, en las intervenciones basadas en la evidencia. El modelo

mas ampliamente estudiado ha sido el Modelo Cognitivo-Conductual. Sin embargo,

debemos destacar la importancia menor del marco de referencia si no logramos la

adecuada colaboracién con el equipo de atencién primaria a través de actividades de

counselling, técnicas grupales, psicoterapias breves, intervenciones focales, asi como

la capacidad y la accesibilidad para trabajar conjuntamente en la mejora de sus

capacidades. Eso ha de llevar a ambos equipos a desarrollar «carteras de servicios

asistenciales» diferentes de las tradicionales.
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2. EI ESPACIO DE COLABORACION

Es el elemento organizativo de las relaciones entre profesionales de ATENCION
PRIMARIA 'y SALUD MENTAL.

En este espacio es donde debera llevarse a cabo la valoracion conjunta y el consenso

de las actuaciones interdisciplinares y multiprofesionales a desarrollar.

En el ambito del Proceso de Atencién al TMC en la Comunidad Valenciana, este espacio

deberd contar con los siguientes componentes:

» Profesionales implicados en el proceso en Atencién Primaria (AP) y Salud Mental
(USM).

« Actividades asistenciales.

» Actividad docente e investigadora.

3. ACTIVIDADES ASISTENCIALES DEL ESPACIO DE COLABORACION

En la actualidad, contamos con una amplia evidencia cientifica sobre la efectividad de
los programas de colaboracién entre los Equipos de Atencién Primaria y los de Salud

Mental.

Una de las principales dificultades se encuentra en la heterogenia de los programas y
en la necesidad de establecer bases sdlidas para su aplicacién apoyandose en los datos

acerca de la eficacia de los distintos componentes de estos protocolos.

La variabilidad existente entre los diferentes departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana dificulta la implementacion regular de las actividades recomendables para
gestionar este espacio de colaboracién. Entendemos que no son comparables las
posibilidades de trabajo en un Centro de Salud en el que se ubica una USM, con las de
un Centro pequefio en una localidad alejada de la misma. De igual modo, la dotacién de
profesionales y la distribucion poblacional a la que atienden las diferentes USM
condiciona la gestién de este espacio. Las USM mas pequefias atienden a una
poblacién menor, pero en ocasiones, esta puede estar muy dispersa. Y, al contrario:
USM mas grandes, a pesar de atender una mayor poblacién, podrian tener una

distribucion mas cercana y con menos dispersion geografica.

El personal médico de familia encuentra diversas barreras a la hora de poder realizar un
manejo riguroso de estos y estas pacientes. La primera de ellas es la dificultad para
detectar los diferentes trastornos y, por tanto, llegar a un diagnéstico que permita un

abordaje adecuado, incluyendo la decision de remitir a los servicios de Salud Mental. La
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segunda limitacién es la dificultad en la comunicacién eficaz con los equipos de Salud
Mental y el escaso respaldo que reciben de dichos servicios en las propias consultas de
primaria. En este sentido, consideramos necesaria la ampliaciéon y mejora de los medios
de coordinacion entre ambos niveles asistenciales. Un modelo de colaboracion mas
estrecha entre personal facultativo de SM y médico de familia permitir4, sin duda, la

optimizacion del trabajo en términos de calidad asistencial a las personas usuarias.

A continuacién, describimos algunas actividades recomendables que deberan
adaptarse a las caracteristicas y posibilidades de cada USM y de los Centros de Salud

a los que prestan apoyo.
3.1 Consulta conjunta. Puede utilizarse para:

Interconsulta: consulta puntual entre dos profesionales (EAP-USM), sobre un o una
paciente (o familia, o grupo; con presencia fisica o no) atendida por el primero
(Médico de Familia), que asume la responsabilidad ultima del caso.

Co-terapia: relacion terapéutica de un o una paciente (o familia, o grupo) con dos
profesionales (de EAP y de USM), siendo ambos quienes asumen la responsabilidad
con respecto al paciente.

Supervision: dedicada preferentemente a la relacion terapeuta-paciente, sin olvidar
otros aspectos clinicos, siendo el/la supervisor/a quien asume la responsabilidad del
caso. La consulta se articulard a través de una agenda abierta al facultativo
referente de la USM que se desplazard, en funcién de la disponibilidad,
puntualmente al Centro de Salud, siendo precisa la presencia en esta consulta de
ambos profesionales (EAP y USM). Deberda existir una solicitud de interconsulta
con los mismos items que cuando se solicita una consulta a la USM y se registrara
la informacién sobre cada paciente a quien se atienda en este espacio, en ambos

niveles asistenciales.

Andlisis de casos y seguimiento del proceso en reunion de profesionales (EAP y
USM) en el Centro de Salud. Se destinara a comentar y analizar casos (vistos en la
consulta conjunta, derivados a USM, para indicacion de terapias de alta intensidad,

etc.) y valorar el desarrollo del proceso.

El espacio colaborativo es también docente (formacién continuada, formacion de
PIR, MIR y EIR), de gestién de recursos y resolucion de problemas (identificacion
de problemas, acuerdos asistenciales puntuales, protocolos conjuntos) e
investigador (lagunas de la evidencia, identificacion de temas para investigar,

evaluacion de calidad...).
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3.2 Agenda virtual de USM de referencia

Se trata de un formato de interconsulta directa con la USM de referencia para cada
Centro de Atencién Primaria (EAP). Para ello, haremos uso del sistema informatico
gue sirve de plataforma al programa ABUCASIS, habilitando una agenda virtual de
Salud Mental a la que el personal médico de atencion primaria podra acceder

directamente.

La implantacién de esta opcidén de contacto entre profesionales se plantea desde el

objetivo de dar cobertura a las siguientes necesidades:

o Favorecer la accesibilidad del personal médico de familia al personal
facultativo de referencia designado en la USM y viceversa, como principal
obijetivo.

e Permitir una mayor coordinacién entre dispositivos en el abordaje
multidisciplinar de aquellas personas usuarias con alguna patologia de salud

mental.

e Dar respuesta a la demanda del personal Médico de Familia en un menor
plazo de tiempo, permitiendo la optimizacion de la atencidén a sus pacientes
en aquellos casos donde las necesidades de abordaje estén en el terreno de

la salud mental.

e Servir de medio de comunicacion, seguimiento y asesoramiento en el
manejo de personas con TMC de acuerdo con los protocolos asistenciales

para las distintas patologias.

e Ser la via de solicitud para la derivacién de cada paciente a la USM de
referencia para su atencion. El personal facultativo de referencia
(psiquiatria/psicologia clinica) evaluard la solicitud y los criterios de
derivacién en cada supuesto. En caso de cumplir con los criterios para la
atencion especializada se citar4 directamente a la persona usuaria en la
USM. En caso contrario, se indicaran los motivos a través de esta misma
plataforma, asi como las indicaciones necesarias para el abordaje y
seguimiento del caso desde el EAP, de acuerdo con los principios y

componentes presentados en este documento.

e Ser el espacio donde el personal médico del EAP pueda plantear aquellas
dudas que surjan en cuestiones relacionadas con el manejo de las personas

con diagndstico de alguna enfermedad mental, asi como aquellas cuestiones
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relativas al uso de psicofarmacos o a la implementacion de tratamientos

psicolégicos de baja intensidad.

Para un adecuado funcionamiento de este modo de coordinacion entre EAP y Salud

Mental, consideramos necesario el cumplimiento de ciertos requisitos:

El personal Médico de Familia (MF) citara al o la paciente en la agenda virtual
de Salud Mental mediante propuesta de consulta, haciendo mencién en
dicha citacion del dia de contacto de ABUCASIS, donde se indican los

motivos de dicha propuesta y su categorizacion como ordinaria o preferente.

La derivacion de cada paciente deberd ir acompafada necesariamente de
un minimo de informacion que quedard reflejada en el contacto de
ABUCASIS del dia en el que se plantea la misma. Basicamente, y en lo que

concierne a la atencion primaria, consiste en:

o datos de filiacion de la persona usuaria (importante un teléfono

actualizado de contacto)
o centro desde el que se deriva y MF de referencia
o motivo de la consulta y diagnéstico de sospecha
o antecedentes psiquiatricos personales y familiares

o intervenciones terapéuticas llevadas a cabo hasta la fecha para dicho

problema y resultados de estas.

La USM de referencia a la que se plantea la propuesta de consulta, dara
respuesta a través de esta plataforma virtual en un plazo no superior a 72
horas. Del mismo modo, se reflejaran las indicaciones necesarias para un
adecuado abordaje y seguimiento del proceso. En caso de ser aceptada la
propuesta para valoracion y seguimiento en USM, se informara del tiempo

estimado de espera para la citacion.
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4. GESTION DEL ESPACIO DE COLABORACION

La gestion del espacio de colaboracion se acordara anualmente y por escrito, en el
marco de los acuerdos de Gestion, tanto del Centro de Salud, como del Servicio de

Salud Mental del que forma parte la USM.

Se acordaran los siguientes aspectos:
* Los criterios de remision.

» El namero de pacientes que podran remitirse anualmente a la USM y al espacio
de colaboracion basado en criterios historicos y poblacionales.

+ La demora maxima en dicha remision.

+ La concrecibn de las funciones definidas en el proceso del espacio de

cooperacion.
» El plan anual de formacion conjunta.

El desarrollo de estos acuerdos se evaluara anualmente. Para la articulacion efectiva de
este modelo es necesaria la figura del personal Médico de Familia referente(s) en el
Centro de Salud y del personal Facultativo Especialista de USM referente(s)
(Psiquiatria, Psicologia Clinica) para cada Centro de Salud, que coordinaran el proceso.
Dichos profesionales son responsables del proceso y entre sus funciones destacan la
canalizacion de la comunicacién, el analisis de remisiones, la supervision de los
acuerdos y la implicacion en la resolucion de los problemas relacionados con su

seguimiento.

Para facilitar el flujo de informacién es imprescindible el conocimiento mutuo de los
sistemas de comunicacion (teléfonos de las consultas, correos electronicos). La
generalizacion del uso de la Historia Clinica Informatizada en ABUCASIS facilitara el
desarrollo del modelo, asi como el uso de canales de informacion informal (teléfono,
correo electronico) y formal (informes de pacientes), disponibilidad para llamadas y

atencién urgente a peticion.
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5. CRITERIOS GENERALES DE DERIVACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
SALUD MENTAL

A pesar de la evidencia a favor de los modelos colaborativos, en muchas ocasiones se
hace necesaria la derivacion inmediata a través del sistema tradicional de interconsulta.
Cuando no sea posible el uso del espacio de colaboracion, se deberd cursar

interconsulta a Salud Mental con la informacion necesaria en cada caso.

En los siguientes apartados describimos algunos criterios generales que puedan servir
como orientacion para la adecuada derivacién de pacientes desde el EAP a Salud

Mental.

Criterios generales de derivacion a USM desde AP

e Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.
Pacientes con sintomas psicoticos (tras descartar otras causas médicas no
psiquiatricas).

e Trastorno afectivo bipolar.

e Episodios depresivos graves con o sin sintomas psicéticos y/o riesgo de
suicidio.

e Trastornos de la conducta alimentaria (derivar a dispositivo especifico si lo
hubiera).

e Trastornos graves de la personalidad.

e Trastorno obsesivo-compulsivo moderado a grave.

e Trastornos disociativos y conversivos.

e Confirmacion del diagnéstico si existen serias dudas sobre el mismo.

e Personas con riesgo de suicidio (activar Cédigo Suicidio?).

¢ Cuando se requieran psicofarmacos especiales, estabilizadores del &nimo y
otras estrategias de potenciacion.

¢ Cuando se requieran intervenciones psicoldgicas especiales (programas
especificos, intervenciones de alta intensidad).

e Trastornos psiquidtricos que no mejoran tras aplicar las intervenciones
psicolégicas, psicosociales o farmacoldgicas adecuadas (ver intervenciones
clave a implementar en cada nivel):

o Trastornos de ansiedad: ansiedad generalizada, fobias, fobia social

moderada o grave y trastorno por crisis de angustia.

2 Ver capitulo 8: “Prevenciéon del suicidio y manejo de la conducta suicida”. Consultar Plan de
Prevencion del Suicidio y Manejo de la Conducta Suicida (www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es).



http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/
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o Trastornos primarios del suefio.

o Trastornos depresivos menores, distimias, trastornos adaptativos
ansiosos o depresivos.

o Trastornos depresivos o0 de ansiedad secundarios a otras patologias
organicas o farmacogenos.

o Trastornos de sintomas somaticos graves.

Criterios de exclusion de la demanda
e Debe evitarse la derivacion a peticion propia de la persona usuaria.

e Deberan evitarse las derivaciones sin un estudio previo del caso y/o
mediante la utilizacion de frases estandar como “sindrome ansioso-

depresivo”.

e Atencion de situaciones relacionadas con la insatisfaccion personal,
necesidad de desarrollo o maduracién del individuo; situaciones que
generalmente producen malestar pero que no son en si mismas una
patologia o problema de salud. Como recurso sanitario, tratamos de dar
solucién a problemas de salud, no a problemas de indole personal, social,

de pareja, familiar, etc.
e Duelo no complicado (primeros 6-12 meses).

o Conflictos familiares, paterno-filiares, situaciones vitales o personales
adversas (separacion, desempleo, desarraigo, malos tratos, problemas de
integracion social, etc.) generalmente suponen situaciones de sufrimiento
personal, pero no son un trastorno mental en si, por lo cual no deben ser
remitidos, ni debe buscarse una solucién en el medio sanitario (salvo que la

gravedad de la sintomatologia lo requiera).

e Pacientes que presenten trastornos de la conducta secundarios a patologias
neuroldgicas o somaticas (demencias, lesiones o patologias estructurales del
cerebro, epilepsias, cefaleas, trastornos hormonales, respiratorios, dolor
cronico, etc.) que no hayan sido derivados también a la especialidad
correspondiente, ya que en estos casos se recomienda un abordaje conjunto

y coordinado entre profesionales implicados.
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Recordamos la existencia de recursos especificos para determinadas situaciones y
patologias a los que se recomienda la derivacién en primera instancia:

e Problemas sociales, juridicos, desamparo, agresiones, etc.. Servicios
Sociales de referencia. Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales.

¢ Violencia de género: Activar SIVIO, derivar a Centro de Atencién a la Mujer
24 horas.

e Disfuncion sexual y problemas de pareja: Centro de Salud Sexual y
Reproductiva.

e Trastornos por uso de sustancias y otras adicciones: Unidades de Conductas
Adictivas. Unidades de Alcohologia. Oficinas de Prevencion Comunitaria en
escolares y adolescentes (Ayuntamientos).

e Problemas académicos o del ambito escolar: Gabinetes escolares y recursos
psicopedago6gicos municipales especificos. Servicios de Atencién

Psicolégica de las Universidades.

Se recomienda MAPEAR ACTIVOS DE SALUD de la Zona Bésica de Salud y elaborar
un listado actualizado con el fin de disponer de dichos recursos para dirigir a la persona

usuaria segun sus necesidades.
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7. COMPONENTES GENERALES EN EL PROCESO DE
ATENCION “POR PASOS”

Las personas gerentes y comisionadas deben colaborar para desarrollar vias de
atencion en sus departamentos que promuevan el acceso a los servicios para las

personas con trastornos mentales comunes mediante las siguientes acciones:

e Apoyar la prestacién integrada de servicios entre la atencion primaria y la

especializada.
o Definir criterios claros y explicitos para la entrada en el proceso.
e Centrarse en los criterios de entrada y no en los de exclusion.

e Proporcionar diferentes puntos de acceso que faciliten los enlaces entre el

sistema de salud y la comunidad en la que se encuentran los servicios.

Las recomendaciones que se describen a continuacion estan basadas en la Guia
NICE para los TRASTORNOS MENTALES COMUNES (NICE, 2011, revisada 2014)
y adaptada al contexto sanitario de la Comunidad Valenciana.

Se describe un modelo “por pasos” para ayudar a organizar los servicios de atencion a
la poblacién con trastornos mentales comunes, a sus familias, a los cuidadores y las
cuidadoras, y a profesionales de la salud con la finalidad de elegir las intervenciones
mas eficaces en cada momento. El modelo presenta una descripcion integrada de las

intervenciones claves del proceso (evaluacion e intervencion).

Las recomendaciones se refieren al proceso global que incluye los niveles

asistenciales primario y especializado.

Paso 1: Para todos los casos, tanto previamente diagnosticados, como para las

presentaciones sospechosas de TMC.

e Identificacion, evaluacion.
e Psico-educacion.
e Monitorizacidn activa de los sintomas.

e Considerar la derivacién para evaluaciones e intervenciones
adicionales.
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Paso 2: Sintomas depresivos sub-umbrales o depresion leve a moderada.

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Trastorno de panico leve a
moderado. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) leve a moderado.

Trastorno por estrés post-traumatico con sintomas leves a moderados.

Para todos los casos:
o Grupos de autocuidados.
e Psicoeducacion.
e Servicios de formacién y apoyo al empleo.

e Considerar la derivacién para evaluaciones e intervenciones
adicionales.

Depresién®:
e Autoayuda individual dirigida (materiales escritos 0 webs de autoayuda).
e Terapia Cognitivo Conductual asistida por ordenador.
e Programas de Actividad Fisica estructurada.
e Programas o Grupos ayuda mutua (p.ej., Programa Paciente experto).
o Terapia de apoyo no directiva.
e Antidepresivos.
e Grupos de autoayuda o Talleres de autocuidado (p.ej., Programa de
Bienestar emocional).
Ansiedad Generalizada. Trastorno de Péanico:
¢ Autoayuda individual dirigida (materiales escritos 0 webs de autoayuda).
e Grupos psicoeducativos.

e Talleres de Relajacion.

e Terapia Cognitivo Conductual (incluyendo exposicién con prevencion de
respuesta).

e Grupos de autoayuda.

Estrés Agudo y Trastorno por Estrés Postraumatico:
e Terapia Cognitivo Conductual focalizada en el trauma.

e Grupos de autoayuda o Autoayuda individual dirigida (materiales escritos
0 webs de autoayuda)

e Asociaciones proveedoras de servicios en la comunidad (duelo, victimas,
familiares...).

3 Valorar siempre el riesgo de suicidio. Si existe sospecha, activar CODIGO SUICIDIO.
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Paso 3: Sintomas sub-umbrales persistentes o depresion leve a moderada que no

ha respondido a una intervencion inicial de baja intensidad (paso 2).
Presentacion de inicio como depresion moderada a grave. TAG con
discapacidad funcional marcada o que no harespondido a las intervenciones
iniciales de baja intensidad. Trastorno de panico moderado a grave. TOC con
discapacidad funcional moderada a grave. Trastorno por Estrés

Postraumatico.

Paratodos los casos:

e Grupos de apoyo (p.ej. Talleres de autocuidados, asociaciones de
usuarios o familiares...).

e Terapia de apoyo.
e Programas de rehabilitacion.
e Servicios de formacion y apoyo al empleo.

e Considerar la derivaciéon para evaluaciones e intervenciones
adicionales (interconsulta o consulta en espacio de colaboracién).

Depresion:
e Terapia Cognitivo Conductual.
e Terapia Interpersonal.
e Terapia de activacion conductual.
e Terapia de Pareja.
e Psicoterapia psicodinamica breve.
e Antidepresivos.
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).
e Valorar co-terapia en espacio de colaboracion.

e Grupos de autoayuda.

e Terapia Cognitivo Conductual.

e Relajacion aplicada.

e Psicofarmacos (antidepresivos y otros farmacos indicados).
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

e Grupos de autoayuda.
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Trastorno de panico:

Terapia Cognitivo Conductual.

Psicofarmacos (antidepresivos y otros farmacos indicados).

Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

Grupos de autoayuda.

TOC:

e Terapia Cognitivo Conductual (incluyendo exposicién con prevencion de
respuesta).

e Antidepresivos.
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

e Grupos de autoayuda.

Estrés agudo y Estrés postraumatico:
o Terapia Cognitivo Conductual centrada en el trauma.
e Psicofarmacos indicados.
e Grupos de autoayuda.

e Asociaciones de personas afectadas, victimas, familiares, etc.

En el limite final del proceso deberan considerarse los cuadros clinicos resistentes a
las intervenciones clave anteriores (por ejemplo: Depresiones graves refractarias, TOC
grave, o comorbilidad con Trastornos de Personalidad) que requerirdn su inclusion en
el proceso de atencion al Trastorno Mental Grave (TMG) o la derivacion a dispositivos
especificos de atencién (Adicciones, Patologia Dual, Psicogeriatria, etc.) y la
implementacion de intervenciones especializadas de alta intensidad (potenciacion de
tratamientos farmacolégicos, psicoterapias especializadas, Terapia Electro-Convulsiva
o combinacién de tratamientos farmacol6gicos y psicolégicos de alta intensidad) que,
normalmente, se llevaran a cabo en el nivel de Atencién Especializada (USM, Unidades
de Hospitalizacion Psiquiatrica o Unidades Especificas), velando por el mantenimiento
de la continuidad de cuidados y la adecuada informacién de vuelta a los niveles

anteriores.



PARTE Il

UNA “CAJA DE
HERRAMIENTAS”
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INTRODUCCION

En esta Il Parte del Proceso de Atencién al TMC y el Malestar Emocional pretendemos
dotar de algunas herramientas basicas para la intervencion psicoldgica en los problemas

emocionales a los que se refiere este proceso.

Las intervenciones psicoldgicas de baja intensidad constituyen el primer escalén en la

intervencion “por pasos”.

Hemos escogido algunas de las que han demostrado mejor coste-eficacia en la literatura
especializada y a las que se refieren sisteméticamente las Guias Clinicas sobre las que
se ha basado el presente documento:

e Psicoterapia de apoyo

e Autoayuda Guiada

e Activacion conductual

e Entrenamiento en solucidén de problemas

e Entrenamiento en Relajacién

La eleccién de la técnica mas adecuada o la combinacién de las mismas debe responder
a una adecuada evaluacion de la persona usuaria y requiere un cierto nivel de
preparacion por parte del o la profesional que tenga que implementarla. No obstante, se
trata de estrategias faciles de aprender y suponen, en la practica, una considerable

mejora de la atencion sanitaria.

Del mismo modo, se han incluido procesos especificos, en su mayoria ya desarrollados

y, en algunos casos, ya consolidados como ejemplos de buena practica clinica:

e Prevencion del suicidio
e Atencién Grupal para Autocuidados (Bienestar Emocional)
e Atencion al cuidador

e Duelo y acompafiamiento
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8. PREVENCION DEL SUICIDIO Y MANEJO DE LA CONDUCTA
SUICIDA (EL CODIGO SUICIDIO)

INTRODUCCION
En la deteccion precoz del riesgo, los servicios de Atencion Primaria juegan un papel
primordial, puesto que en muchos casos son los y las profesionales que primero

contactan con una persona con conductas suicidas.

Los Servicios de Emergencias Sanitarias y los Servicios de Urgencias Hospitalarias,
constituyen otro nivel de contacto de especial relevancia para las personas que estan
ante una situacion de riesgo de suicidio, siendo atendidos un porcentaje importante de

quienes realizan una tentativa.

Es necesario establecer acciones concretas para la deteccién precoz de las personas
con riesgo de suicidio, tanto en la poblaciéon general, como en los grupos vulnerables y

de alto riesgo.

Un estudio preliminar en la provincia de Castellon sobre suicidio consumado concluye
gue quien atendi6 por uUltima vez a pacientes que intentaron un acto autolitico fue el
personal Médico de Familia en mas de la mitad de los casos, hasta un 51,2%, y
Enfermeria de Atencion Primaria en un 25% de ellos (Suso-Ribera et al, 2016).

Es necesario generar estrategias que garanticen la deteccion precoz y la continuidad de

cuidados mediante una accién coordinada de los agentes implicados.

1) CODIGO SUICIDIO

El Cddigo suicidio es una herramienta proactivaincluida en ABUCASIS que pretende
dar una respuesta rapida y continuada a las personas con conductas suicidas (ideas,
comunicacion y actos suicidas) a través de la deteccién protocolizada, la atencion

inmediata y el seguimiento proactivo (GVA, 2019).



Figura 1. Esquema del CODIGO SUICIDIO

Deteccién del riesgo de suiddio

Urgenciasy
Emergencias
Sanitarias

Atencion
Primaria

Unidad de Salud
Mental

Valoracion del riesgo de Suicidio

Unidad de

Hospitalizacion Salud Mental

|
CODIGO SUICIDIO

Atencionen la Unidad de Salud Mental antesde 72 horas
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-~ PlandeGestiondeRiesgos

Continuidad de cuidados

Fuente: GVA, 2018.
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2) CONSIDERACIONES PARA LA VALORACION DEL RIESGO

Factores de riesgo

La lista de factores de riesgo es exhaustiva. La importancia de cada uno dependera, en
parte, del contexto, pudiendo contribuir directamente muchos de ellos a
comportamientos suicidas, pero pueden influir también indirectamente en la sensibilidad

individual a los trastornos mentales.

Aunqgue la conexién entre el suicidio y los trastornos mentales esta bien establecida,
numerosos estudios cientificos indican que el contexto es indispensable para

comprender el riesgo de suicidio (OMS, 2014).

Dados los mudltiples factores que intervienen, las actividades de prevencion requieren
un enfoque multisectorial que aborde los diversos grupos de poblacion y de riesgo y sus

contextos a lo largo de todo el ciclo de vida.

SISTEMAS DE SALUD Barreras para obtener acceso a la atencion de la salud

Acceso a medios utilizables para suicidarse

SOCIEDAD Notificacion inapropiada por los medios de difusion
Estigma asociado a comportamientos de bldsqueda de

ayuda

Desastres, guerras y conflictos

Estrés por desplazamientos y aculturacion
COMUNIDAD o

Discriminacion

Traumas o abuso

Sentido de aislamiento y falta de apoyo social

RELACIONES

Conflictos en las relaciones, disputas, pérdidas

Intento de suicidio anterior

Trastornos mentales

INDIVIDUO ;

Consumo nocivo de alcohol

Pérdida del trabajo y de la capacidad financiera
Desesperanza

Dolor crénico

Antecedentes familiares de suicidio

Factores genéticos y bioldgicos
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Factores protectores

En contraposicion a los factores de riesgo estan los factores de proteccion, orientando
muchas intervenciones de prevencién al fortalecimiento de estos factores. Se

consideran factores de proteccion:
Solidas relaciones personales

El mantenimiento de relaciones estrechas sanas puede actuar como protector. El circulo
préximo de una persona puede tener gran influencia y ser una fuente significativa de
apoyo social, emocional y financiero que amortigiie los factores externos estresantes.
Las relaciones son especialmente protectoras para adolescentes y personas mayores.
También se ha visto que este factor de apoyo disminuye el riesgo de suicidio asociado

a traumas en la infancia.
Creencias religiosas o espirituales

Este factor genera muchas cautelas porque la fe, aunque proporciona un sistema
estructurado de creencias, algunas veces puede contribuir al estigma desalentando a la
busqueda de ayuda. El valor protector de la religion y la espiritualidad esta en relaciéon
con el acceso a una comunidad socialmente cohesiva que comparte un conjunto de
valores, pero también hay que tener en cuenta que depende de los contextos culturales.
Los estudios al respecto no son definitivos (Anseén, 2014).

Estrategias practicas positivas de afrontamiento y bienestar

como modo de vida

El bienestar se relaciona en parte con rasgos de personalidad que determinan la
vulnerabilidad y la capacidad de recuperacion frente al estrés y a los traumas. La
estabilidad emocional, el optimismo y una identidad personal desarrollada ayudan a
hacer frente a las dificultades de la vida. Una buena autoestima, competencia personal
y capacidad de resolver problemas, incluyendo la capacidad de pedir ayuda, mitigan la

repercusion de las adversidades.

Grupos vulnerables

Entre los grupos de poblacién vulnerables se encuentran adolescentes, especialmente
quienes han sufrido acoso escolar; personas mayores; mujeres victimas de violencia
género; inmigrantes; personas con adiccion al alcohol u otras sustancias téxicas;
victimas de homofobia; personas en cumplimiento de condena; y personas en riesgo de
exclusion (GVA, 2017). La identificacion de estos colectivos vulnerables no sélo implica

a los dispositivos sanitarios, sino también a servicios sociales, centros educativos,
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instituciones penitenciarias, residencias de mayores, etc., siendo necesarios programas
de concienciacion y formacion para profesionales de la ensefianza, de servicios sociales

y otros agentes comunitarios.

Existe evidencia que un porcentaje mayoritario de los suicidios se asocia a problemas
de salud mental, siendo mayoritariamente los trastornos afectivos los de mayor riesgo,
constituyendo el 60% de los casos de suicidio y con un riesgo entre 15 y 20 veces
superior a la poblacion general (OMS, 2014). Aunque el factor de riesgo mas importante
sea tener problemas de salud mental, no debemos olvidar que muchas personas que
puedan tener conductas suicidas es posible que no estén diagnosticadas, siendo el
objetivo fundamental prestar ayuda en esos problemas de salud como base de la

prevencion del suicidio.

3) VALORACION DEL RIESGO DE SUICIDIO

En la valoracion hay que tener en cuenta que los factores de riesgo asociados a la
conducta suicida actian, la gran mayoria de veces, de forma acumulativa, aumentando
la vulnerabilidad al comportamiento suicida, por lo que se precisa de una buena
evaluacion de la personay de su contexto para poder medir el riesgo.

La responsabilidad de la prevencion del suicidio corresponde a toda la sociedad v,
dentro del sistema sanitario, a la totalidad de profesionales de todos los ambitos
(ambulatorio, hospitalario, urgencias y emergencias) y a todos los niveles (Atencion

Primaria, Salud Mental y otras especialidades).

Por lo tanto, es necesario que el personal sanitario conozca los algoritmos de actuacion
en los distintos niveles de atencion, para evaluar el riesgo de suicidio y poner

precozmente en marcha las acciones necesarias.

Las dos herramientas basicas para la evaluacién del riesgo de suicidio son la entrevista
clinica y las escalas de evaluacidn, aungque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino que
son un apoyo o complemento (GE, Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2012).

La valoracion del riesgo de suicidio se realiza a través de la entrevista clinica, revisando
las sefales que pueden inducir a interpretar que la persona esta en riesgo de suicidio,

valorando ideas, planes o tentativas y apoyandose de escalas como la SAD PERSONS.

Las personas refieren que piensan a menudo en el suicidio y no puede dejar de darle
vueltas. Si esto ocurre, se requiere diferenciar la posibilidad de suicidarse con el miedo

a perder el control dentro de un problema de ansiedad u obsesivo (GVA, 2019).
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SENALES VERBALES SENALES NO VERBALES

Desesperanza

‘No tiene solucion’
‘No va a mejorar nunca’

Cambio repentino en su
conducta habitual

Existencia de un intento
previo de suicidio

Desesperacion

‘Esta vida es un asco’
‘Mi vida no tiene sentido’

Evento desencadenante o
precipitante

Busqueda de mecanismos
para hacerse dafio

Desamparo

La persona se siente sola,
que no es importante
para nadie

Conducta
imprudentemente
temeraria

Retraimiento social

Sentimientos de culpa,
verglienza y odio hacia si
misma

‘No valgo para nada’

Falta de energia (anergia)

Actitud pasiva, apatia,
tristeza

Comentarios relacionados
con la muerte

‘Me gustaria desaparecer’

‘Quiero descansar’

Aislamiento

Incapacidad para
experimentar placer, la
pérdida de interés o
satisfaccion (anhedonia)

Conversaciones
reiterativas sobre la
muerte

Puede expresar
abiertamente sus deseos
de quitarse la vida

Descuido en la apariencia
personal

Dificultades en la
concentracion,
desatencién

Despedidas inusuales
verbales o escritas

‘Quiero que sepas que en
todo este tiempo me has
ayudado mucho’
‘Siempre te querré’

Alteraciones en los
patrones de suefio o
alimentacion

Cerrar asuntos
pendientes, preparacion
de documentos, regalar
objetos muy personales

La valoracion del riesgo puede ser realizada por distintos profesionales sanitarios de
enfermeria (de Atencién Primaria, Salud Mental, Urgencias extra e intrahospitalarias y
otros niveles y especialidades) y personal facultativo (de Atencién Primaria, Salud
Mental, Urgencias extra e intrahospitalarias y otros niveles y especialidades),

estableciendo dos posibles itinerarios.

En el caso del personal de enfermeria, si detectan riesgo de suicidio se tipificara a
través del diagnostico NANDA 00150 de Riesgo de Suicidio y derivaran al personal
facultativo de Atencion Primaria, para la valoracion y activacion del Codigo suicidio si

procede.

Asi mismo, el personal facultativo identificara las conductas suicidas mediante la
clasificacion internacional CIE 9 y el juicio clinico que establece la necesidad del nivel
de prioridad para la atencion en 72 horas que activa el Cédigo o derivacion a Urgencias
Hospitalarias, si procede (GVA, 2019).
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Figura 2. Referencias diagnosticas NANDA y CIE 9 relacionadas con conductas
suicidas

W

* RIEsgo
00159 ¢ SUICIDIQ

Fuente: GVA, 2019.

Identificacion del riesgo de suicidio desde enfermeria

Los profesionales de enfermeria de Atencion Primaria son uno de los primeros contactos
con los que pueden encontrarse las personas con conductas suicidas. En este caso, si
existe el problema definido por el diagnéstico NANDA “Riesgo de Suicidio 00150:
persona vulnerable a una lesién autoinfligida que amenaza su vida”, derivaran al
personal facultativo para la valoracién vy, si procede, incluir en los criterios de Codigo
Suicidio.

Cuando el personal de enfermeria en una consulta de Atencion Primaria registre un
diagnostico NANDA identificado como “Riesgo de suicidio” en la historia clinica del
paciente, se activara una tarea pendiente que le blogueara la firma de la consulta. En la
variable de configuracion “SUICIDIO_DERIVAR” se encontraran identificados los

diferentes diagndsticos NANDA clasificados como “Riesgo de suicidio”.

i * A
D MNANDA 00150 RIESGO DE SUICIDIO [!) &
Pendientss tareas en Diagndstico RIESGO DE SUICIDIO, @ Derivar a consulta
= Observadones medica
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Al pulsar sobre “Derivar a consulta médica” se abrira la siguiente ventana, decision que
vincula la derivacion al personal facultativo de Atencién Primaria (adultos o pediatria) o

a Urgencias:

Derivar a consulta médica X
2 Usted ha diagnosticado el siguiente problema relacionado con conductas suicidas:
\’\/ RIESGO DE SUICIDIO (00150)

Debe derivar al paciente al facultativo correspondiente para que lo valore. Por favor, seleccione
la agenda del profesional que pueda atenderlo tras finalizar su Consulta:

DR.8P (USUARIO 8 MEDICINA FAMILIAR MED)I Ve

Si no puede ser atendido por un facultativo en estos momentos, por favor, derivelo a
1 Urgencias.

Derivar a consulta médica

Identificacion del riesgo de suicidio por el personal facultativo

Para el personal facultativo de Atencion Primaria existen dos puertas de entrada de un

posible Cédigo suicidio:

e A través del personal de enfermeria, el cual ha generado el riesgo de
suicidio mediante el diagnéstico NANDA 00150. En las agendas de trabajo
del personal facultativo de Atencién Primaria se identificaran las citas como
“notificaciones pendientes” o “citas pendientes” que quedaran marcadas de

manera diferencial.
o Porlapropia consulta del personal facultativo de forma ordinaria o urgente.

La identificaciéon de conductas suicidas se realizara a través de los siguientes
caédigos CIE-9:

»
& ~ Notificaciones (6) Pendientes v (2)+= a Listas de traba]o
P ‘J ~ Citas en agenda (Pendientes)
= Hoy (1) Hora SIP MNombre
2 8 20-Feb-2018 L 9 09:00 (1)
- Ao fe A Lrgen o 3 NANDA.0013 ) 09:04

e |deas de suicidio
Las ideas de suicidio seran codificadas por medio del CIE 9 V62.84 ideas de suicidio,

gue sera el que diferenciara la activacion del Cadigo suicidio.

Hay que considerar que los epigrafes V son complementarios y siempre debe ser
asociado a otro diagnéstico, y estos deben emplearse exclusivamente como cdodigo

suplementario, aunque en este caso sera el que active el proceso de Cédigo suicidio.
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e |ntentos de suicidio

Los intentos de suicidio seran codificados por medio del codigo CIE 9 (E950-E959)

Suicidio y lesiones autoinfligidas en suicidio e intento de suicidio:

E 950 Suicidio y lesiones autoinfligidas mediante sustancias sélidas o liquidas (barbitaricos y

otros psicofarmacos)
E 951 Suicidio y lesiones autoinfligidas mediante gases de uso doméstico (gas de balén, etc.)
E 952 Suicidio y lesiones autoinfligidas mediante otros gases y vapores (mondéxido de carbono)

E 953 Suicidio y lesiones autoinfligidas por estrangulacién, ahorcamiento y sofocacion (incluye

sofocacién por bolsa plastica)
E 954 Suicidio y lesiones autoinfligidas por sumersién (ahogamiento)

E 955 Suicidio y lesiones autoinfligidas por arma de fuego y explosivos (por arma de cafién

corto, escopeta y fusil)

E 956 Suicidio y lesiones autoinfligidas por instrumentos cortantes y punzantes (cuchillo,

navaja, punzon, etc.)

E 957 Suicidio y lesiones autoinfligidas por precipitacion (de lugares naturales o creados por

el ser humano)

E 958 Suicidio y lesiones autoinfligidas por otros medios y los no identificados (quemadura,

estrellamiento de vehiculo, colocacion o salto delante de objeto moévil y electrocucion)

E 959 Efectos tardios de lesiones autoinfligidas

Cuando se identifiquen conductas suicidas con V62.84 o diagndsticos comprendidos
entre E950 y E959 se sugerira abrir la hoja de seguimiento de factores de riesgo y
factores protectores de conducta suicida que debe ser rellenada por el personal

facultativo de Atencién Primaria.
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- ractores v
o@ General conducta

suicida

Variables de Hoja

@ Act, Recordat, °Otras Pruebas @Nuevo

W44 1del b o

|

Factores de riesqgo

Intento de suiddio anterior Desconocide v
iEstd trabajando? Desconocide
iEstd estudiande? Desconocide v

(Tiene problemas
. Desconocide w
econdmices?

iHa sufrido violencia de
Desconocido »

génera?
iTiene problemas con 53 Destonodido v
pareja?
iSufre de zislamiento social? Desconocido »
iEsta deprimide? Desconocide v
éSufra bullying? Desconocide v
i5ufre otros trastornos
Desconocide v
mentales?
iCansuma nocivo de aleahol? Desconacida
iPerdida d? trabajo ;! Destonotido v
inanciera?’
iDesesperanza’? Desconocido »
iPadece dalor crénica? Desconacida
iExisten antecedentes
Desconocido v

familiares de suicidie?

Otros factores de riesgo

Factores protectores

Sélidas ralaciones personales Desconocido

v

Creencias rehg\psas o Destonotido v
espirituzles

Estrategias practicas pus\.hvas Desconocido «
de afrontamienta

. uasl/tami S

Relaciones conyugal/familiar Desconocide
satizfactoria

Trabajo satisfactorio Desconocide v

Planes de futuro ajustades Desconocide v

Salud general satisfactoria Desconocido »

Otros factores protectores

§ aun worw R  Recoriatoros Acos

Hoja de seguimiento de factores de riesgo y factores de proteccién de la conducta suicida.
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Activacion del Codigo suicidio

Tras la identificacion de las conductas suicidas y el juicio clinico, el personal facultativo

de Atencién Primaria establecera la necesidad de priorizar la atencion por dos vias:
a) De forma ordinaria:

Antes de 72 horas desde la activacién del cdédigo y derivacion a la

Unidad de Salud Mental de Adultos o Infanto-Adolescente.

b) Derivacién a Urgencias Hospitalarias si la necesidad de atencion es

inmediata.

Cuando la o el profesional registre un diagnéstico clasificado como posible conducta

suicida se habilitara una “tarea pendiente” con la siguiente opcion:

Gestionar posible codigo suicidio

D CIE-S V62.84 IDEAS DE SUICIDIO o ]
) Pendientes tareas en Diagnéstico IDEAS DE SUICIDIO. \i Gestionar posible

cddigo suicidio

Activar seguimiento
propuesto

Al pulsar sobre la tarea “Gestionar posible Codigo suicidio” se mostrara la ventana de
decision, se podra activar el Cédigo suicidio o bien descartar su activacion. También se
ofrece la posibilidad de rellenar la Escala SAD PERSONS, como apoyo a la toma de la

decision.

Cédigo suicidio X
9 Usted ha diagnosticado el siguiente problema relacionado con conductas suicidas:
¥
ey IDEAS DE SUICIDIO (V62.84)

El paciente dispone de la siguiente valoracion de: Escala SAD PERSONS

: +u/ NO YALORADO
Valorar

Debe indicar si se trata de un codigo suicidio para activar el protocolo de actuacion y realizar su
seguimiento

No es cddigo suicidio Activar seguimiento de codigo suicidio

A la Escala SAD PERSONS se accede por “Salud Mental” desde la “Historia personal”
y desde la tarea pendiente de “Cddigo suicidio”, a través de escalas generales,

directamente desde el menu.
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E‘!@Sdudmental v

usm| Escala SAD PERSONS

Consulta activa ﬁi Historia Personal @ Compromiso vivir es la salida

Edad 17@ Sexo Hombre  SIP W

Centro ‘ Alergias no registradas @ @ L @
Historial Clinico (39) | Consulta activa | [5|Historia Personal * | SAD PERSONS * | Cuestionario *

Escala SAD PERSONS i Umpar = Cancelar =

Sexo masaulino ©si ONo
Edad menor de 20 afios o mayor de 45 afios @ si ©No
Depresion ©si ©OnNo
Tentativa suicida ©si Ono
Abuso de alcohol ©si ©No
Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos cognitivos) ©si ©OnNo
Carencia ce apoyo social ©si ©No
“«
Plan orgarizado de suicidio ©si ©Ono
No pareja o cényuge ©si ®no
Enfermedad somatica ©si ©ONo

El Cddigo suicidio se activara tras la valoracion del personal facultativo de Atencion
Primaria y aparecera la siguiente ventana con dos opciones de derivacion: a Urgencias

o cita en Salud Mental, ofreciendo las agendas disponibles en este segundo caso.

Cédigo suicidio X
2 Usted ha diagnosticado el siguiente problema relacionado con conductas suicidas:
\') IDEAS DE SUICIDIO (V62.84)
El paciente dispone de la siguiente valoracién de: Escala SAD PERSONS
4o/ Puntuacién: 3 (12-Feb-2018)

Para finalizar la activacion del seguimiento del cédigo suicidio debe derivar al paciente a la unidad
de Salud Mental que corresponda para que lo atiendan en un plazo méximo de 72 horas

CENTRO SM - SERVICIO SM - NOMBRE AGENDA SM - NOMBRE MED v

Derivar a Urgencias Citar en 72 horas
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Desactivacion del Cédigo Suicidio por parte de Salud Mental

Esta opcién estara disponible cuando la persona usuaria tenga activada la alerta de

Cadigo suicidio en su historia clinica.

La desactivacién del Cddigo se podra realizar manualmente, desde la opcién de Salud

Mental o al firmar la Consulta o Captura de la actividad de aquella que se realiz6 al

activar la alerta.

Consulta activa &| Historia Personal *

| (3] salud mental -
Escala SAD PERSONS
Plan de gestion de riesgos de conductas suicidas

Compromiso vivir es la salida

o) TN

Desactivar codigo suicidio

| Codigo suicidio X

"': Por favor, confirne la desactvacidn de [ alerta de Cadigo Suicidio
L]

| s | Mo

i ) Desactivada alerta de Codigo Suiddio

—




4) ATENCION ANTE EL RIESGO DE SUICIDIO

N
Atencion
antes de

60

Paciente en Consulta de SIA,
zin alarta CODIGO SUICIDIO
{no activada o sctivads y caducada).

Y Y
Registro en consulta de: Registro en consuka da:
IDEAS DE SUICIDID INTENTO DE SUICIDIO
(CIE-9 V62.84} (CIE-8 E950-E959)
Facullatives de alencion primara i
(Pediatria y Medicina Familar)
i ¢Activarla al Mo, no procede
CODIGO SUICIDIO
al paciente?

Y

Se activa al paciente la
akra CODIGD SUICIDIO

LGCitar en
TZHORAS o derlvar &
URGEMCIAS?

Citar en 72 horas Derivar a Urgencas

Y Y
Cita en SIA, en Atencion inmediata en
UMIDAD DE SALUD MENTAL, URGEMNCIAS
en menos de 72 horas HOSPITALARIAS

Fuente: Elaboracion propia.
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Atencidn inmediata

La atencién inmediata comienza en el mismo momento en que la persona entra en la

consulta de Atencién Primaria de Enfermeria y/o Médica.

Tras la valoracién del riesgo, es necesario determinar el procedimiento mas adecuado
de atencidén que garantice la continuidad de atencién a las personas en riesgo de
suicidio. Dependiendo del dispositivo o lugar de atencién, se establece un algoritmo de
posibilidades determinado por el riesgo establecido por el personal facultativo, que
proporcionard atenciéon en Atencion Primaria, Urgencias extrahospitalarias y/o
hospitalarias, en la Unidad de Salud Mental o ingreso en Unidades de Hospitalizacién

Psiquiatrica.

Atencion en la Unidad de Salud Mental antes de 72 horas

En todos los casos (incluso tras el alta hospitalaria) el o la paciente tendra garantizada
una atencion antes de 72 horas en su Unidad de Salud Mental del Departamento y un
seguimiento telefénico proactivo después de un mes, a los 3 meses, a los 6 meses y al
afio para constatar la situacion del o la paciente y el seguimiento por parte de la Unidad
de Salud Mental.

5) HERRAMIENTAS PARA LA ATENCION DEL CODIGO SUICIDIO

Plan de gestion del riesgo de la conducta suicida

Un instrumento clave en la atencion de las personas con riesgo de suicidio es el Plan
de gestion del riesgo. Es una hoja que se accederd desde la historia personal del

paciente con la siguiente estructura:

Factores de riesgo (consumo nocivo de alcohol, enfermedad mental, crénica, etc.)

Factores protectores (personas de referencia, familiares, amistades, etc.)

Estrategias de intervencion

La activacion del cuestionario del Plan de gestién de riesgos de la conducta suicida se

podra realizar desde las Unidades de Salud Mental de Adultos e Infanto-Juvenil.
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=]

Compromiso vivir = la sakida

Fechs: 20/02/2018 |

validez dal contrato hasta & facha: @ |

Yo, DESCONOCIDG SAE? DESCONOCIDG SA DESCONCCIDG, acusrdo con USUARIO 8 MEDTCINA FAMILIAR MED que en taso de |
sentirme muy mal o aparecer pensamientos suicidas no voy a hacerme dafio o suiddarme.

En esta situacion me comarometo 3 hacer lo siguiente:

Realzar

Escriba aqui....

Lamar ¥ hablar con:

Escriba agui...

Firmado: DESCONCCIDG SAEZ DESCOHOCIDN SA DESCORQCIDG

ﬁ Guardar & imprmir | # Cancoar

A la hoja del Plan de Gestidon de riesgos se accede desde la Historia Personal del
paciente, en la que se anotan tanto factores de riesgo del usuario como los factores

protectores.

| Comsulta activa | S|Historia Personal *

lim  Escels SAD PERSONS

& Ptan e gestin de riesgos de condctas sscdas |
& Compromso v es s salda J

b (333 | | i st | o Lttt st e S (AT | B e s’ Gt | et

Plan e gesin da Aot Be concarEas tacdas

™ 1| N DE
}u\!tu P AIENTAN m'f:gmo £ Risscos

ORI FORACIIN PORM  CITAODE SRS DENDLAAR | MEDICTA S P
o oz S, e 3018 e Matcazon =
PORACION FOACIUPORS. | COADOE SRS DEVEANAR . MEDCINA SRR e 0T Medcasen




El Plan de gestién de riesgos podra imprimirse como un informe:

PLAN DE GESTION DE RIESGOS
\%GENERAUTAT VALENCIANA N DE GEETION pe Kiessos

DATOS DEL INFORME/ DADES DE L'INFORME

Pasa. TEST PRUEBAS GAIA 1
i — foed 15 afos Fhav o 26/02/2018 12:14
Con72° CENTRO DE SALUD DE VILAMARXANT
SIS MEDICINA FAMILIAR profesior2l FORMACION FORMACION FORMACION

FACTORES DE RIESGO / FACTORS DE RISC
Cansmo de alconel:
Canswn d'slcohol:

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aenean commodo ligula eget dolor, Aenean massa, Cum socils
ratoque penatibus et

Erfermedac mental
Mataitia mentail:

Lorem Ipsum color sit amet, consectetuer adipiscing elis, Aenean commodo ligula eget dolor, Aenean massa, Cum soclis
natoque penatibus et

Erfermadac crénica:

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aencan commodo ligula eget dolor. Aenean massa, Cum soclis
natoque penatibus et

Otros:
ARres:

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aenean commodo ligula eget dolor, Aenean massa, Cum socils
natoque penatibus et

FACTORES PROTECTORES / FACTORS PROTECTORS
PERSONAS DE REFERENCIA / PERSONES DE REFERENCIA

Famibares

Famifars:

Lorem ipsum dolor sit amet, adipiscing elit, A commodo ligula eget dolor. Aenean massa, Cum
socis natoque penatibus et

151964 165440201038

Armics ) '
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aenean commedo ligula 2get dolor, Aenean massa, Cum
s0cis natoque et
Profesionales
Profesionais.
Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aenean commedo ligula eget dolor, Aenean massa, Cum
sociis natoque penatibus et
ESTRATEGIAS DE INTERVENCION / ESTRA TEGIES D'INTERVENCIO

Razonas para vivir:
Raons per @ viwre:

Lorem ipsum dolor sit amet, consectetuer adipiscing elit, Aenean commeodo ligula eget dolor. Aenean massa, Cum
sociis natoque penatibus et

Tacjota cortafueos.
Targeta takafocs

Lorem ipsum dolor sit amet, consactetuer adipiscing elit, Aanean commodo ligula eget dolor, Asnean massa, Cum
Sochs natoque penatibus ot

OTROS / ALTRES

Lorem ipsum delor sit amet, dipiscing elit, A do ligula eget dolar, Acnean massa, Cum sociis
natoque penatibus et

FORMACION FORMACION FORMACION CENTRO DE SALUD DE VI AMARXANT Imp: 26/02/2018 12:18:30
Tel 3500010 « Fax: S62710086
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Compromiso vivir es la salida

El contrato de no suicidio o compromiso de vivir es la salida es una herramienta
terapéutica que puede ser de utilidad en la relacion profesional de la salud y la persona

en riesgo de suicidio.

El Informe Compromiso vivir es la salida estard disponible desde el siguiente
apartado:

Informes de la historia clinica:

Historial Clinico (31) Informes = &| Historia Personal # | Consulta activa

Accidente Deoorte -
Accidente Escolar H
Accidente Festivo

Accdente Transporte Publico

Accidente de Caza (1) 02-Mar-2017

Accidente de Trabajo
Accidente por Animal
Asistencia en accidentes de trafico

Compromiso vivir es la salida (1] 20-Feb-2018

Compromiso vivir es la salida

i 5 Muevo Informe
Fecha Usuario
20-Feb-2013 11:32 MEDICINA FAMILIAR MED, USUARIO 8 _93

|-_.1'3,1 Ver
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Compromiso vivir = la sakida

Fechs: 20/02/2018
validaz dal contrato hasta & facha: ]

Yo, DESCONOCIDG SAE? DESCONOCIDG SA DESCONCCIDG, acusrdo con USUARIO 8 MEDTCINA FAMILIAR MED que en taso de

sentirme muy mal o aparscer pensamisntos suicidas no voy a hacermes dafio o suiddarms.
En esta situacion me comgrometo @ hacer lo siguiente:

Realzar

Lamar ¥ hablar con:

Firmado: DESCONCCIDG SAEZ DESCOHOCIDN SA DESCORQCIDG

@ Guarder eimprmir || 3 Cancolar

Al documento de “Compromiso vivir es la Salida” se accedera desde el apartado

Informes de la Historia Clinica y también serd accesible desde la nueva area de Salud
Mental, dentro de la Historia Personal de la persona usuaria.




| tonsulta activa | -3 Historia Personal *

| (@ shdmena -

| Escala SAD PERSONS

_I@ Cu'np'\:l'n'm:vi\.ri'shs.ﬂﬂ]

kol Cliicn {31} | Informes * | B feforis Penonsl * | Consslts sctien [T p————y
Facha: P/OD/IOEE
Infarme ater del conératn Faeia b Fecha ]
Acoderin Ceporta
(R . Wy i o—.
- e ey ol & paroer P sesion skl o oy & hoosae da'e © seddass.

Bndente Trangerts PUGKS £ eske emsin a4 oo 2aTals & hacer ko spaerts:
Memderin da Cars (1) 35-Mar-Sgud

[
Sczderiz de Trobap 3
BrdeniE 0F Seal
depg i e pOOTHATNS O riics
‘Corpramang vier e b paia (1) Ea e L] -

L 5 Fabie e

ComBramiSa ViLir 65 1 &5l 6a .
|G P Informa

W LT MEDICTRA FRMILIAR MED, LELARID B

Frmada: DESCONCCIEN SAFE D SOMMIDG A INSCIROCIDD
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Formato para la impresion del informe compromiso de vivir es la salida:

g - Al E COMPROMISO VIVIR ES LA SALTDA
‘%?lJ['N['R'ﬁlI”AI VALENCIANA PROMIS VIURE FS 1 EIXIDA
5| Fecha: Validez del contrato hasta |a fechas
| Data: 20f02/2018 Vifions del contracte fims = fa data: 27/02/2018
i
Yo, DESCONOCIDD SAEFF _-— _— - . acuerdo con USUARIO B

MEDICTNA FAMILIAR MED que =n caso de sentirme muy mal o aparecer pensamientos suwidas no
woy a hacerme dafio o suickdarme.

Jo, DESCONOCIDND SAEZ — - . acorde amb UsSUARIO &
MEDICINA FAMTIILTAR MED qus en & cas de seantir-mse molt malament o apardiver pensaments
suicides ne waig a fer-me dany o suicidar-me,

En @sta situacidn me comprometo 3 hacer lo siguientea:
En a3 situacid em compiromet 3 fer el seglent:

Reslizer f Realitzar;
- Respiwar profundasmente
- Relajarmme

Llamar v hablar con J Cridar i parfar amib;
Mi hermmans

Firmado / Signat: DESCOMOCIDO SAEZ [ -—

WSTARID § MEDCTNA FAMILIA MED Tl BEASOOOLY - Fac:AEd T 0EEE
CERTRC B2 GALUD OF VILAM&ECENT Fag. 1d=1 £ FORT MU TG ERE KO DR
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Consulta recomendada;

“PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO Y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA”
Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Fecha de publicaciéon: 2017

Resumen: Este plan pretende prevenir las conductas suicidas y disminuir las tasas de suicidio,
siendo este la referencia para el conocimiento sobre la conducta suicida, la aplicaciéon de
estrategias de promocion, prevencién, deteccién precoz y el desarrollo de una red de atencién

de calidad.

Enlace: https://goo.qgl/n34sdV

“PREVENCION DEL SUICIDIO. GUIA INFORMATIVA PARA PROFESIONALES DE
SANIDAD”

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica

Fecha de publicaciéon: 2018

Resumen: El objetivo de esta guia es proporcionar la informacién necesaria para detectar
cualquier tipo de conducta suicida entre sus pacientes, de forma que los servicios de salud
contemplen la prevencion del suicidio como un componente central para la mejora préactica e

intervencion.

Enlace: https://qoo.gl/tINCMj

“GUIA DE USO DEL CODIGO SUICIDIO PARA PROFESIONALES”

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica.

Fecha de publicacién: 2019

Resumen: Guia informativa de cémo usar el Codigo Suicidio y otros recursos para la deteccion

precoz y la prevencién del suicidio.

Enlace:

http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guia+de+utilizacién+del+Cddigo+Suicidio+para+pr

ofesionales.pdf?version=1.1



https://goo.gl/n34sdV
https://goo.gl/tJNCMj
http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guía+de+utilización+del+Código+Suicidio+para+profesionales.pdf?version=1.1
http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guía+de+utilización+del+Código+Suicidio+para+profesionales.pdf?version=1.1
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6) RECURSOS DE AYUDA

SERVICIO DE EMERGENCIAS: 112

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO: www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es

TELEFONO DE LA ESPERANZA:
e TELEFONO DE ATENCION EN CRISIS +34 717 003 717
e VALENCIA: Teléfono: 96 391 60 06
e ALICANTE: Teléfono: 96 513 11 22
e CASTELLON: Teléfono: 96 422 70 93
FEDERACIO SALUD MENTAL CV: 96 353 50 65 — 664 21 79 79
ASOCIACION VIKTOR FRANKL: 96 351 01 13
FUNDACION ANAR (Ayuda a Nifios y Adolescentes en Riesgo):

e Teléfono para menores: 900 20 20 10
e Teléfono para adultos: 600 50 51 52
CAMINAR (Asociacion Valenciana de Apoyo en el Duelo):

676 19 78 06 — 96 374 78 36

FEAFES (Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental): 673 46 14 20

Fundacion FSME (Fundacion Salud Mental Espafia para la prevencion de los
trastornos mentales y el suicidio): 91 083 43 93

SOCIEDAD ESPANOLA DE SUICIDOLOGIA: 91 083 43 93



http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/
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9. ATENCION GRUPAL PARA AUTOCUIDADOS EN ATENCION
PRIMARIA EN COLABORACION CON SALUD MENTAL

“La oportunidad de establecer numerosas relaciones e interacciones, crea un contexto rico
y especial para el aprendizaje interpersonal, dominio de los problemas de la vida y cambio

personal” (Lynn y Frauman).

INTRODUCCION

Uno de los ambitos en los que se debe establecer una clara colaboracion entre Atencion
Primaria y Salud Mental es el abordaje del Bienestar Emocional y el Autocuidado,

mediante la programacién y realizaciéon de intervenciones psicoeducativas grupales.

Existe suficiente evidencia sobre este tipo de programas que demuestran que
constituyen un espacio de encuentro donde se pueden compartir experiencias,
informacién, apoyo mutuo y facilitan la comunicacion y el autoconocimiento. Mediante
esta psicoeducacion, las personas usuarias toman conciencia de su responsabilidad y
participacion directa en el cuidado de su enfermedad, de su autocuidado, mejoran el
control de la enfermedad y el malestar y disminuye la demanda asistencial.

Estas intervenciones grupales deben ser lideradas por equipos profesionales sanitarios
de Atencion Primaria, con la colaboracién de las Unidades de Salud Mental y dirigidas
a personas usuarias que expresen malestar emocional, debido a determinadas
situaciones personales, que generen problemas de adaptacion, dificultades de
afrontamiento, pérdidas, etc.; usuarios con condiciones cronicas de salud, tanto fisicas
como mentales; personas cuidadoras, familiares de pacientes con dependencia, que

requieren adquirir habilidades para su autocuidado, etc.

Para abordar este proyecto, es necesario establecer una coordinacion entre los
diferentes niveles asistenciales implicados, disefiar la participacion de los distintos
perfiles profesionales y clarificar sus funciones, proponer objetivos asequibles e
intervenciones basadas en la evidencia y valorar las necesidades de formacién de los

profesionales.
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OBJETIVOS
General

Generar modelos de buenas practicas en intervenciones grupales de bienestar
emocional y autocuidado, dirigidas a mejorar la calidad de vida de las personas usuarias
de los servicios sanitarios de Atencion Primaria y que sean susceptibles de aprender a
autorregularse emocionalmente y a realizar acciones de autocuidado, mediante estas

practicas grupales.
Especificos

e Impulsar la integracibn de la atencion entre EAP y USM facilitando la
colaboracién y coordinacién de sus profesionales para realizar intervenciones

grupales de forma conjunta.

e Formar a profesionales en las habilidades y competencias que se requieran para

realizar las intervenciones.

e Ofrecer un modelo de intervencion grupal para el bienestar emocional y el

autocuidado con diferentes técnicas o estrategias de intervencion.
o Empoderar al o la paciente para responsabilizarse de su salud.
e Reducir la hiperfrecuentacion médica.
e Disminuir el consumo de psicofarmacos.

e Incrementar la satisfaccion de la poblacion con la asistencia recibida y la

confianza en las y los profesionales.

PARTICIPACION Y COLABORACION EAP-USM

Los equipos de atencidon primaria y las unidades de salud mental del departamento
seran los responsables de la realizacién de las intervenciones grupales, participando en

el disefio, elaboracion, formacién y organizacion de los talleres.

Se formara un equipo de intervencion grupal compuesto preferentemente por
Médicos/as y enfermeros/as de familia, con el apoyo de los equipos de zona de Salud
Mental (Enfermeria de SM y Psicologia Clinica). Estos equipos son los encargados de

realizar las intervenciones grupales de Bienestar Emocional y Autocuidado.

En funcion de las necesidades y la disponibilidad, también pueden participar como

miembros del equipo, otras profesiones: enfermeras gestoras de casos, trabajadoras
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sociales, fisioterapeutas, residentes (de psicologia clinica, enfermeria, medicina de

familia, psiquiatria), etc.

FORMACION DE PROFESIONALES DEL EQUIPO

Las unidades de salud mental (psicologia clinica y enfermeria de SM) ofreceran el apoyo
y la formacién especifica necesaria que requieran los y las profesionales de atencién
primaria. Para iniciarse en la intervencion grupal podran participar como observadoras

en las actividades grupales que se realizan en las unidades de salud mental.

La Escuela Valenciana de Estudios de la Salud (EVES) ha incluido en su Plan de
Formacion, desde 2016, un curso de formacion especifica: “Modelo de intervencion
grupal para autocuidado en atencién primaria: Bienestar Emocional” dirigido a
profesionales de los EAP y de las USM con el compromiso de realizar posteriormente

este tipo de intervencion.

Se han realizado dos ediciones formativas en Valencia y otras dos en Alicante, en las
cuales se ha formado a diferentes equipos sanitarios de cada Departamento de Salud,

para que inicien la puesta en marcha de los talleres de intervencion grupal.

Estas acciones formativas se han realizado a través de la EVES con un equipo formador
de tres profesionales sanitarios (dos Psic6logos Clinicos y una Médico de Familia) con

experiencia, quienes sirven como referentes para los equipos.

Es de vital importancia la formacion de los equipos profesionales sanitarios en manejo

de grupos en general y en la transmision de estos programas especificos en particular.

Las Jornadas de seguimiento post-curso formativo y los sucesivos encuentros
profesionales, pueden dotar a los equipos de un mayor nivel de conocimientos al

compartir experiencias.

ESTUDIO PILOTO PREVIO

A lo largo de los afios 2015 y 2016, se realiz6 un estudio piloto con el objetivo de
conseguir un aprovechamiento mas eficaz de los recursos disponibles, detectar las
limitaciones o barreras y conocer los factores que pudieran facilitar la implementacién

de intervenciones grupales de autocuidado.

Se formaron cinco equipos de intervencién grupal, uno por cada departamento que
participd en el proyecto. Los equipos de intervencion se formaron por una enfermera

de atencién primaria, una enfermera de salud mental y un psicélogo clinico o
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médico de familia. La mayoria de profesionales que compusieron los equipos de

intervencion tenian formacion previa suficiente para realizar los talleres.

Los Departamentos que comenzaron este estudio piloto fueron: Castellon-Hospital

General, La Ribera, Valencia-La Fe, Elda y Manises.

En estos talleres piloto participaron un total de 65 personas usuarias. Todos los talleres
utilizaron una metodologia predominantemente activa y participativa, en la que el grupo
favorece compartir experiencias, cuestionar creencias y valores, y ofrece otros puntos

de vista y diferentes alternativas para resolver los problemas.

Se plantearon actividades para aprender a afrontar el estrés, a comunicarse de forma
eficaz, estrategias para abordar los problemas y manejar las emociones y los
pensamientos, asi como pautas para el autocuidado. Se utilizaron diferentes materiales
de apoyo como folletos, audios, lecturas, videos, etc. y, ademas, se incluyeron tareas
para casa.

Se realizaron mediciones Pre y Post taller, de las personas usuarias, para valorar el
impacto, utilidad, satisfaccion y participacion de la intervencion. Los instrumentos
utilizados fueron: cuaderno de recogida de variables sociodemograficas, escala de
Calidad de vida (COOP-WONCA) y Autoeficacia (Cuestionario de Stanford),
Cuestionarios de Depresion y Ansiedad de Goldberg, y Cuestionario MAAS de Atencion

Plena.
Resultados obtenidos:

Se realizaron pruebas T para muestras relacionadas, con la finalidad de comparar los

resultados PRE y POST de la intervencion.

Las diferencias entre ambos momentos de la intervencidon resultaron
estadisticamente significativas (intervalo de confianza del 95%, p < .001) para todas
las variables analizadas. Los tamafios del efecto (d de Cohen) se encontraron entre

grandes y muy grandes en todos los casos (d > .60).

No se encontraron correlaciones entre edad, género o nivel de estudios con ninguna de

las medidas de cambio observadas.

Los resultados referidos a la satisfaccion de las personas usuarias alcanzaron niveles

cercanos al maximo posible en "Utilidad y satisfaccion" y "Valoracién del taller".

Los resultados demostraron que la intervencion fue eficaz en todas las variables

contempladas. Las diferencias fueron tanto estadistica como clinicamente relevantes.
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DISENO DE LAS INTERVENCIONES GRUPALES (TALLERES)
JUSTIFICACION

El grupo constituye un espacio de encuentro donde se pueden compartir experiencias y
recibir apoyo para tomar decisiones. Facilita la comunicacién, el autoconocimiento, el
apoyo entre los participantes y ofrece una oportunidad para desarrollar habilidades y
recursos de afrontamiento. Las intervenciones grupales han demostrado su eficacia en
el “empoderamiento” de los pacientes, ya que desarrolla habilidades personales de
adaptacion y superacion esenciales para modificar comportamientos y conductas

capaces de influir sobre los determinantes de salud.
OBJETIVOS
General:
o Mejorar la calidad de vida y el bienestar emocional
Especificos:
o Mejorar la capacidad de resolucién de problemas
o Aprender estrategias para el afrontamiento del estrés
o Disminuir sintomas de ansiedad y &nimo deprimido
o Mejorar habilidades de interaccién y adaptacion social
o Aumentar la autoestima

o Aprender y practicar una técnica de relajacion

EQUIPO DE INTERVENCION GRUPAL

El Equipo de Intervencion Grupal (EIG), formado por profesionales de primaria y de
salud mental, seran responsables del disefio y organizacién de los talleres. Para ello, de

forma coordinada, realizaran las funciones siguientes:
o Facilitar, en caso necesario, la formacion de profesionales que formen los EIG.
o Seleccion y elaboracion de los contenidos, actividades y materiales del taller.
o Difusion del proyecto entre profesionales de su departamento y/o centros.
o Registro y seleccion de participantes.
o Realizar la evaluacion individual.

o Realizar la evaluacion del proyecto.
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o Informar al personal médico sobre los resultados del taller de los y las pacientes

gue hubieran derivado.

o Valoracion de la dinamica grupal y del funcionamiento del grupo.

INFORMACION, DETECCION Y DERIVACION

La difusién y presentacion inicial del programa a profesionales de los centros de salud
se realizara por los miembros del Equipo de Intervencién Grupal en reuniones

informativas con la presencia de directivos del centro.

Cualquier profesional de atencion primaria, salud mental u otras especialidades puede
identificar o captar a posibles personas candidatas para participar en los talleres. Pero
sera el personal médico de atencién primaria quién, después de analizar la situacion de
la persona usuaria, conocer la problematica que le afecta y considerar que se puede
beneficiar de la intervencién grupal, efectuara la derivacion al equipo de intervencion

grupal.

Al personal médico de atencién primaria se le facilitara informacion con los criterios de
inclusién/exclusion para participar en el taller, el documento de inscripcion y derivacion

de pacientes al taller y el de informacion para pacientes.

El EIG confirmara la seleccion y determinard la inclusion en un determinado taller
teniendo en cuenta los criterios de inclusion. Se realizara una valoracion inicial con los
cuestionarios seleccionados (pretest) para confirmar las necesidades de los y las

pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Se establecerdn unos criterios de seleccidon de las personas asistentes al taller,

decididos por el equipo.

Se puede realizar el taller con grupos heterogéneos u homogéneos, dependiendo del

tipo de persona usuaria diana establecido por el equipo.
Los criterios de seleccion se establecen a partir del disefio de la intervencion.
Con caracter general se han adoptado los criterios de inclusién y exclusion siguientes:

Criterios de Inclusion:
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e Personas que expresen malestar emocional (estrés, ansiedad, tristeza,
problemas de adaptacion, duelo, etc.), de intensidad leve o moderada que no

haga necesaria la derivacion a las USM.

e Personas en situacion de adaptaciéon a condiciones crénicas de salud, tanto
fisicas como mentales que necesiten, ademas de informacién sobre la
enfermedad, que se les ofrezca apoyo emocional y formacion en habilidades y
estrategias para mejorar el afrontamiento, la aceptacion de la enfermedad y la

adhesion al tratamiento.

e Personas cuidadoras de familiares con dependencia para las AVD basicas o

instrumentales.
e Puntuacion en la escala Abreviada de Ansiedad de Goldberg menor o igual a 5.
e Puntuacion en la escala Abreviada de Depresion de Goldberg menor o igual a 2.

Algunas de las necesidades més habituales de las personas con enfermedad crénica
y cuidadoras a las que hay que dar respuesta, y pueden ser observadas para la inclusién
en los Talleres, son:

o Aceptary adaptarse a la enfermedad cronica

e Adquirir habitos saludables

e Afrontar el estrés

e Mejorar el malestar emocional

e Prevenir ansiedad y depresién

e Prevenir la sobrecarga de la persona cuidadora

e Buscar apoyo para el cuidado y disponer de tiempo libre
El equipo podra determinar otros criterios dependiendo de las personas usuarias diana
a los que vaya destinados la Intervencion en el contexto de la Atencion Primaria.
Criterios de exclusién:

e Menor de 18 afios.

e Personas con criterios diagndsticos que requieran atencion por parte de las
unidades de salud mental (esquizofrenia, trastorno bipolar, de personalidad,

etc.).
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e Padecer enfermedad orgéanica importante que pueda interferir para participar en

una intervencion grupal.
Ademas de los criterios anteriores, se deben tener en cuenta:
e Voluntad de participar en el taller.

e Concordancia entre el contenido del taller programado y las necesidades de la

persona usuaria.

o Necesidades homogéneas de las personas participantes. No atravesar un

momento vital extremadamente complicado.

e Aceptacion de las normas de participacidbn: compromiso de asistencia,

confidencialidad, respeto... (de forma similar a un contrato terapéutico).

ORGANIZACION DEL TALLER

Ubicacién: Se impartira en locales préximos al domicilio (centro de salud u otros) para
facilitar la accesibilidad, procurando que retnan las condiciones adecuadas para este
tipo de actividad, con los materiales y recursos audiovisuales en correcto
funcionamiento, sin ruidos y con sillas para disponer en circulo o en forma de U para

favorecer la comunicacion.

Horario: El taller constara de un namero definido de sesiones (de 6 a 8), con una
frecuencia preestablecida en funcion del grupo y del tipo de taller (semanal, bisemanal,
quincenal...) La duracion aproximada de cada sesion oscila entre 90 y 120 minutos. Se

intentara adaptar el horario a la disponibilidad de tiempo de las personas participantes.

Integrantes: El nimero de participantes recomendado seria entre 10 y 20. El grupo
debe ser lo mas homogéneo posible en cuanto a las necesidades sobre las que vamos
a intervenir. Se debe atender a la persona en su totalidad, teniendo en cuenta las

caracteristicas compartidas en el grupo y las de la persona en patrticular.

DESARROLLO DE LAS SESIONES

La intervencion grupal que se realice responderd a las necesidades detectadas y debera
incorporar estrategias claras de autocuidado que les permitan realizar los cambios de
habitos necesarios y aumentar el compromiso y la corresponsabilidad en el cuidado de

su salud.
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El EIG puede dividirse el taller, responsabilizdndose cada miembro del equipo de varias
de las sesiones, pudiendo impartirlas en solitario o0 en compafia de otra persona del

equipo.

Cada sesion debe tener una vinculacion con la posterior y la anterior, asi como material
para entregar a las personas participantes (explicacion tedrica, ficha de autorregistro de

la practica semanal, audios, etc.)

Durante la formacion de la EVES, los equipos reciben material para poder elaborar sus

programaciones ajustadas a las necesidades de cada grupo de usuarios y dispositivo.

El equipo, a partir de las necesidades detectadas para la poblacion diana, seleccionara
diferentes estrategias de intervencion para dar respuesta a la problematica que
plantean. Las técnicas y estrategias de intervencion, con los objetivos, contenidos,
actividades y materiales deben utilizarse de manera flexible, adaptandolas a cada
contexto a partir de la identificacién de los principales problemas y necesidades del
grupo. Las sesiones contaran con exposiciones de contenidos tedricos, pero se
priorizara la participacion y exposicién de pensamientos, sentimientos, dificultades o
experiencias. La clave sera que sientan que pueden hablar y que se les escucha.

Primera sesién: Se dedicara a la acogida de las personas que van a participar en el
taller, a su presentacion, a conocer sus expectativas y a informar de los objetivos, los
contenidos, la metodologia de trabajo que se va a utilizar, los y las profesionales que

van a intervenir y las reglas de funcionamiento del taller.

Se haré entrega de una carpeta con la documentacién: cuestionarios, fichas de registro,
de las actividades, de la evaluacion, un cronograma con informacién detallada de cada
sesién, etc. Se solicita también a cada participante su compromiso de mantener la

confidencialidad de aquellas cuestiones de indole personal que se expresen dentro del
grupo.

En esta primera sesién, si no se hubiera realizado con anterioridad, se debe valorar su
estado actual (“pretest”), que nos servira de referencia para evaluar los cambios
conseguidos con la intervencion, al compararla con la valoracion final (“postest”), que
se realizara en la ultima sesion (Anexo 1: Cuestionarios de evaluacion Pretest y Anexo

2: Cuestionarios de evaluacion Postest).

Sesiones intermedias: A partir de una metodologia activa y participativa, se propiciara
un aprendizaje practico que tenga en cuenta la experiencia y analisis del propio grupo.
El contenido del taller se distribuira entre las diferentes sesiones de forma que se incluya

en cada una de ellas una parte tedrica y una practica que facilite la comprensién. Al
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inicio de cada sesion se hara una revision de las tareas para casa y de “lo experimentado

desde la ultima sesion”.

Para el desarrollo de las sesiones puede ser Util apoyarnos en fichas de trabajo de cada
tema, donde se recojan las actividades a llevar a cabo por los y las participantes. Es
conveniente utilizar diferentes técnicas y materiales para la exposicion de los
contenidos, que ayuden a su comprension y asimilacion de forma facil, sin esfuerzo, por
ejemplo: PowerPoint, lectura de textos y reflexion en pequefio grupo, exposicion
participada, dinamica de grupos, role-playing, trabajo por parejas o en grupo, ejercicios
de relajacion, elaborar listas en grupos, etc.

Para facilitar la elaboracion de las sesiones por parte del equipo, a partir de las
estrategias/técnicas de intervencion seleccionadas, en el documento Anexo 3
(Modelos de desarrollo metodoldgico de las sesiones) se recoge un modelo de taller

con el desarrollo metodologico de las sesiones, con los contenidos, actividades y

materiales que se impartiran.

Ultima sesion: En esta Gltima sesion programaremos tiempo abierto para plantear las
dudas que no se hayan resuelto en las sesiones anteriores, para obtener las
conclusiones del grupo sobre el taller y para realizar la evaluacion postest.

También facilitaremos informacién sobre asociaciones o grupos de ayuda mutua en los
que puedan participar y, en aquellos grupos que haya predisposicion, favoreceremos la
continuidad del grupo, programando los contactos sucesivos mas inmediatos. Por otra
parte, puede ser un buen momento para identificar a posibles candidatos para participar

o colaborar en otros programas de autocuidado (p.ej., Pacient Actiu).
Para programar con eficacia se ha de disponer y/o elaborar:

¢ Manual del programa (desarrollo de las sesiones).

¢ Manual de evaluacioén (pre y post test).

o Materiales de entrenamiento (autorregistros, audios).

e Materiales complementarios (lecturas complementarias).

EVALUACION DEL TALLER

Para la evaluacion se han elaborado dos cuestionarios pre y post test (Anexo 1y 2)

donde se recogen los indicadores de la intervencién grupal:
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1. Adhesién o participacién. Las personas con enfermedades crénicas o
cuidadoras pueden tener dificultades para acudir a las sesiones grupales, por lo que es
importante adaptar la intervencién a su disponibilidad de tiempo. Para conocer los
motivos del abandono se incluye un indicador cualitativo, que nos va a ayudar a
identificar los problemas y a buscar alternativas para el disefio de posteriores

intervenciones.

e % de participantes que han completado la intervencion grupal (el nUmero de

sesiones del taller que se establezca: propuesta del 80%).

namero de participantes que han asistido a todas las sesiones del taller x 100 /

namero total de participantes en el taller
e 9% de sesiones grupales a las que ha asistido.

namero de sesiones grupales a las que ha asistido x 100 / nimero total de
sesiones grupales programadas

e 9% de participantes que han abandonado (deciden dejar de participar una vez
iniciado el taller).

numero de participantes que no han terminado el taller x 100 / nimero total de
participantes

e Motivos del abandono de cada participante (valoraciéon cualitativa:

enfermedad/insatisfaccion/ falta de tiempo/otros).

2. Impacto de la intervencidn. Nos permite conocer los cambios en las personas
producidos por la intervencién. Se debe valorar las modificaciones en aquellos factores
seleccionados que se pretendia mejorar comparando los resultados pretest y postest.

Se propone evaluar:
o Calidad de vida: COOP-WONCA
o Autoeficacia: Cuestionario de Stanford
o Ansiedad y depresion: Escalas de Goldberg, BDI de Beck o STAI de Spielberger.
o Atencion plena: Se propone el MAAS.
o Carga subjetiva: Test de Zarit reducido.

Al evaluar el efecto de los talleres sobre el estado emocional y la adaptacién de las
personas con enfermedades cronicas o cuidadoras, es importante tener en cuenta que

las condiciones crénicas de salud y el hecho de cuidar pueden ser estresores cronicos
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cuya presencia se mantiene durante y después de la intervencion y que, para las
personas mas afectadas a nivel emocional, resulta mas dificil la asimilacion de nuevos
conceptos e informacion. Pueden necesitar mas tiempo para practicar y utilizar las
estrategias que se les han ensefiado, por lo que una evaluacion inmediatamente

después de la intervencién no recogeria totalmente sus efectos.

3. Satisfaccion. Es dificil que pacientes y personas cuidadoras consigan
beneficios de un programa si ho se encuentran satisfechos con él, si no le acaban de
encontrar utilidad, si piensan que no es lo que estan buscando, si ho se motivan para

seguirlo e implicarse en él.

Es posible valorar la satisfaccion y la utilidad mediante un breve cuestionario con una

escala de 1 a 5 (desde nada a mucho) con los siguientes items:
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1. El taller me ha resultado Gtil para manejar mis problemas de
salud

Nada util 1 2 3 4 5 Muy atil

2. Recomendaria este taller a otras personas que estan en una
situacion similar a la mia

Nada recomendable |1 2 3 4 5 Muy recomendable

3. Estoy satisfecho con la ayuda recibida en el taller

Nada satisfecho/a |1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

4. Volveria a participar: Si o No o

El cuestionario de satisfaccion se pasard en la Gltima sesién y a las tres semanas seguln

aconseja la evidencia disponible.

CRITERIOS A TENER EN CUENTA PARA UNA ADECUADA ELABORACION DE
PROGRAMAS Y CONTEXTOS DE APLICACION

A. Se basen en un modelo de cambio personal con un fundamento empirico y con

evidencia cientifica.
B. Justifiguen adecuadamente la seleccion de los sujetos.

C. Se dirijan a factores dinamicos o de necesidad de las personas y su

comportamiento.

D. Prevean métodos de aplicacion efectivos (lo que influye la formacion y

cualificacion necesarias de profesionales sanitarios).
E. Se orienten a la ensefianza de habilidades de autorregulacion y autocuidado.

F. Debe justificarse adecuadamente la secuencia, intensidad y duracién del

tratamiento.
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Deben prestar atencion a la motivacion y considerar la capacidad de respuesta

al programa por parte de las personas participantes.
Prevean la continuidad de la atencion a los sujetos después del programa.

Contemplen la supervision que garantice la integridad de la aplicacion del

programa.

Establezcan procedimientos de evaluacion continua del programa.

BENEFICIOS DE LA INTERVENCION PSICOEDUCATIVA GRUPAL

En el grupo se crean condiciones favorables para cuestionar comportamientos,

creencias, actitudes y valores.

La metodologia participativa permite que los integrantes del grupo reflexionen,
expresen comentarios, sugerencias e hipotesis basados en sus experiencias

personales.

La realizacién de las tareas para casa a lo largo de la semana permite reforzar
los aprendizajes conseguidos en las sesiones y visualizar obstaculos vy

dificultades que con posterioridad pueden ser analizados grupalmente.

El grupo funciona como un laboratorio en el que se pueden evidenciar
directamente las actitudes, creencias, valores y conductas de los y las
participantes, cuestionarlos y contrastarlos con maneras de gestionar con mas
eficacia sus emociones, cogniciones y la forma de relacionarse con los demas y

consigo.

Las personas participantes aprenden que sus problemas y dificultades son
semejantes a los del resto y que existen diferentes alternativas de solucion y

afrontamiento.

Ademas, reciben una valiosa retroalimentacion que les permite darse cuenta de
la evolucion del resto de participantes y de la suya propia y pueden reflexionar
acerca de la importancia de poner en practica lo aprendido en las sesiones y de

asumir un rol activo en el proceso de cambio personal.

El revelar y compartir con el resto de participantes sus emociones y
pensamientos acerca de experiencias dolorosas, tiene efectos benéficos sobre

la salud fisica y psicologica.
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e El grupo se convierte en una herramienta eficaz de ayuda mutua.

o Disminuye los tiempos terapéuticos en comparacion con las intervenciones

individuales.

e Genera unos niveles altos de compromiso con la tarea y de satisfaccidén personal

por pertenecer al grupo.

CONCLUSIONES

La Atencién Primaria debe potenciar y facilitar la asuncion de responsabilidad de la

persona en su cuidado desde el conocimiento y la informacion adecuada.

Debemos apoyar al o la paciente y aportarle herramientas para facilitar la toma de
decisiones y acciones en beneficio de su propia salud (incluso en situacion de

dependencia).

La persona pasa de receptor pasivo a agente activo en su salud. Para ello la
colaboracion entre los equipos de Atencion Primaria y Salud Mental se hacen necesarios

para impulsar y abordar este objetivo. Fruto de esta colaboracion debe ser:
e Ofrecer un modelo de intervencién grupal para el autocuidado con diferentes
estrategias.

e Formar a profesionales en las habilidades y competencias que se requieran para

realizar las intervenciones.
e Apoyar alos y las pacientes para responsabilizarse de su salud.
e Reducir la demanda frecuente innecesaria por parte de las personas usuarias.

e Reducir el consumo de psicofarmacos.

“Los enfoques orientados en el grupo son eficientes, ahorran tiempo y son menos costosos
que los tratamientos individuales. Este tipo de intervencion es reconocido por todas las
orientaciones terapéuticas.” (Lynn y Frauman)




86




87

ANEXO 1

Cuestionario Pretest

Departamento...........cccceiiiiiiiiiiiiicice s
Centro.. ..

1= 1| = Fecha....................

Esperamos que este taller sea til para usted y para los demas participantes. Para poder
seguir mejorando, le agradeceriamos que respondiera a esta encuesta y nos aportara
Sus opiniones, que para nosotros son sumamente importantes.

CALIDAD DE VIDA*

A continuacién, le mostramos una serie de dibujos acerca de su estado de salud. Hay
un total de 9 preguntas. Cada pregunta tiene 5 posibles respuestas.

Lea cada pregunta detenidamente, y después rodee con un circulo el nimero (bajo el
dibujo) que mejor defina su situacion. Es importante que responda a todas las
preguntas.

Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas.

FORMA FISICA

Durante las 2 ultimas semanas...

¢,Cual ha sido la maxima actividad fisica que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos?

) Intensa Moderada Ligera Muy ligera
Muy intensa _ _ . _
(Por ejemplo (Por ejemplo, (Por ejemplo, (Por ejemplo, (Por ejemplo,
correr deprisa) correr con caminar a paso caminar caminar
suavidad) rapido) despacio) lentamente)
1 2 3 4 5

4 Darmouth Coop Functional Assessment Charts/WONCA Copyright© Trustees of Darmouth/Coop Project 1995.
Adaptacidn transcultural de Lizan L. y Reig A.
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SENTIMIENTOS

Durante las 2 ultimas semanas...

¢En qué medida le han molestado problemas emocionales tales como sentimientos de
ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo?

Nada en Un poco Moderadamente Bastante Intensamente
absoluto
[00]
R
1 2 3 4 >

ACTIVIDADES COTIDIANAS
Durante las 2 ultimas semanas...

¢.Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas habituales, tanto dentro
como fuera de casa, a causa de su salud fisica o por problemas emocionales?

Ninguna Un poco de Dificultad Mucha E?j?(?onﬁa:gr
dificultad dificultad moderada dificultad P
nada
1 2 3 4 5

ACTIVIDADES SOCIALES

Durante las 2 ultimas semanas...

¢, Su salud fisica y estado emocional han limitado sus actividades sociales con la familia,
amigos, vecinos o grupos?

No; nada, en . Moderadament L.
Ligeramente Bastante Muchisimo
absoluto e

el il IR R R




CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD
¢, Coémo calificaria ahora su estado de salud con el de hace 2 semanas?

89

. Un poco Igual, por el
Mucho mejor p. g p Un poco peor Mucho peor
mejor estilo
4 44 | A + > = | ¥ N 2 e——
1 2 3 4 5
ESTADO DE SALUD
Durante las 2 ultimas semanas...
¢ Coémo calificaria su salud en general?
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
09)
Ney
1 2 3 4 5
DOLOR
Durante las 2 ultimas semanas...
¢,Cuanto dolor ha tenido?
. Dolor :
Nada de dolor | Dolor muy leve Dolor ligero Dolor intenso
moderado
1 2 3 4 5




Durante las 2 ultimas semanas...

APOYO SOCIAL
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¢, Habia alguien dispuesto a ayudarle si necesitaba y queria ayuda? Por ejemplo, si:

- Se encontraba nervioso, solo o triste

- Caia enfermo y tenia que quedarse en la cama

- Necesitaba hablar con alguien

- Necesitaba ayuda con las tareas de la casa

- Necesitaba ayuda con las tareas de si mismo

Si, todo el mundo . . . No, nadie
. . Si, algunas | Si, alguien
estaba dispuesto a Si, bastante gente , en
personas habia
ayudarme absoluto
© ®
(f \;% fj ff I
1 2 3 4 5
CALIDAD DE VIDA
¢, Qué tal le han ido las cosas durante las Ultimas dos semanas?
A veces bien
Estupendamente ’ Muy mal; no
P . a veces mal. .
no podian ir Bastante bien . Bastante mal | podian haber
. Bieny mal a .
mejor : ido peor
partes iguales
09
R
1 2 3 4 5
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AUTOEFICACIA

Nos gustaria saber en qué grado se siente usted seguro de poder realizar diversas
actividades o tareas. Para cada una de las siguientes preguntas, seleccione el nUmero
que corresponda a su hivel de seguridad en este momento

1. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que la fatiga o el cansancio
debido a su enfermedad no interfieran en lo que quiere hacer?

Muy Muy
inseguro/a seguro/a

2. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que las molestias fisicas o
dolencias debidas a su enfermedad no interfieran en lo que quiere hacer?

Muy Muy
inseguro/a seguro/a

3. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que su estado emocional
debido a su enfermedad no interfiera en lo que quiere hacer?

Muy Muy
inseguro/a seguro/a

4. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que cualquier otro sintoma
o problema de salud debido a su enfermedad no interfieran en lo que quiere hacer?

Muy Muy
inseguro/a seguro/a




ESCALAS GOLDBERG
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SUBESCALA A

Si

NO

¢.Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

¢ Ha estado muy preocupado por algo?

1.
2.
3. ¢, Se ha sentido muy irritable?
4,

¢ Ha tenido dificultades para relajarse?

Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, continuar contestando

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢, Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea?

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL

SUBESCALA B

Si

NO

1. ¢ Se ha sentido con poca energia?

2. ¢ Ha perdido el interés por las cosas?

3. ¢ Ha perdido la confianza en usted mismo?

4. ¢ Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

Si hay alguna respuesta afirmativa, continuar contestando

5. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢, Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ¢,Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢ Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafnanas?

TOTAL

DATOS PERSONALES
O T e e Sexo:

Nivel de estudios:

HO MO
Fecha de nacimiento..................... Lugar de nacimiento: ............cccoeiiiiinn.
DOMICIliO: o Localidad: ............ccoeviennn.

Sin estudios [J Estudios primarios [J Estudios secundarios [ Estudios universitarios(]
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ANEXO 2.

Cuestionarios Post-test

Departamento...........cccceeeviiiiiiiiiiiciieee,
Centro.....c e

1= 1| = Fecha...................

Esperamos que este taller sea til para usted y para los demas participantes. Para poder
seguir mejorando, le agradeceriamos que respondiera a esta encuesta y nos aportara
Sus opiniones, que para nosotros son sumamente importantes.

CALIDAD DE VIDA®

A continuacién, le mostramos una serie de dibujos acerca de su estado de salud. Hay
un total de 9 preguntas. Cada pregunta tiene 5 posibles respuestas.

Lea cada pregunta detenidamente, y después rodee con un circulo el numero (bajo el
dibujo) que mejor defina su situacion. Es importante que responda a todas las
preguntas.

Recuerde que no hay respuestas buenas ni malas.

FORMA FISICA

Durante las 2 ultimas semanas...

¢,Cual ha sido la maxima actividad fisica que pudo realizar durante, al menos, 2 minutos?

Muy intensa Intensa Moderada Ligera Muy ligera
(Por ejemplo, | (por ejemplo, | (Por ejemplo, | (Porejemplo, | (Por ejemplo,
correr correr con caminar a caminar Caminar
deprisa) suavidad) paso rapido) despacio) lentamente
1 2 3 4 5

5> Darmouth Coop Functional Assessment Charts/WONCA Copyright© Trustees of Darmouth/Coop Project 1995.
Adaptacidn transcultural de Lizan L. y Reig A.
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SENTIMIENTOS

Durante las 2 ultimas semanas...

¢En qué medida le han molestado problemas emocionales tales como sentimientos de
ansiedad, depresion, irritabilidad o tristeza y desanimo?

Nada en Un poco Moderadamente Bastante Intensamente
absoluto
09)
p—
1 2 3 4 >

ACTIVIDADES COTIDIANAS
Durante las 2 ultimas semanas...

¢.Cuanta dificultad ha tenido al hacer sus actividades o tareas habituales, tanto dentro
como fuera de casa, a causa de su salud fisica o por problemas emocionales?

Ninguna Un poco de Dificultad Mucha E?j?;onﬁazgr
dificultad dificultad moderada dificultad P
nada
1 2 3 4 5

ACTIVIDADES SOCIALES

Durante las 2 ultimas semanas...

¢, Su salud fisica y estado emocional han limitado sus actividades sociales con la familia,
amigos, vecinos o grupos?

No; nada, en

Ligeramente Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

el ek IR MR ARt

1




CAMBIO EN EL ESTADO DE SALUD
¢, Coémo calificaria ahora su estado de salud con el de hace 2 semanas?

95

. Igual, I
Mucho mejor un p.oco gua por © Un poco peor Mucho peor
mejor estilo
A4 44 A 4 > = ¥ —_— | WY ——
1 2 3 4 5
ESTADO DE SALUD
Durante las 2 ultimas semanas...
¢,Coémo calificaria su salud en general?
Excelente Muy buena Buena Regular Mala
09)
Ny
1 2 3 4 5
DOLOR
Durante las 2 ultimas semanas...
¢,Cuanto dolor ha tenido?
. Dolor .
Nada de dolor | Dolor muy leve Dolor ligero Dolor intenso
moderado
1 2 3 4 5




APOYO SOCIAL

Durante las 2 ultimas semanas...
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¢, Habia alguien dispuesto a ayudarle si necesitaba y queria ayuda? Por ejemplo, si:

- Se encontraba nervioso, solo o triste

- Caia enfermo y tenia que quedarse en la cama

- Necesitaba hablar con alguien

- Necesitaba ayuda con las tareas de la casa

- Necesitaba ayuda con las tareas de si mismo

Si, todo el mundo . . . : No, nadie
. Si, bastante Si, algunas Si, alguien
estaba dispuesto a , en
gente personas habia
ayudarme absoluto
(f \;% igj I
1 2 3 4 5
CALIDAD DE VIDA
¢, Qué tal le han ido las cosas durante las Ultimas dos semanas?
A veces bien, a
Estupendamente veces mal ' Muy mal; no
no podian ir Bastante bien : ’ Bastante mal | podian haber ido
. Bieny mal a
mejor . peor
partes iguales
09]
NS
1 2 3 4 5
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Nos gustaria saber en qué grado se siente usted seguro de poder realizar diversas
actividades o tareas. Para cada una de las siguientes preguntas, seleccione el nUmero

que corresponda a su nivel de seguridad en este momento.

1. ¢ Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que la fatiga o el cansancio

debido a su enfermedad no interfieran en lo que quiere hacer?

Muy
inseguro/a

10

Muy
seguro/a

2. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que las molestias fisicas o
dolencias debidas a su enfermedad no interfieran en lo que quiere hacer?

Muy
inseguro/a

10

Muy
seguro/a

3. ¢Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que su estado emocional

debido a su enfermedad no interfiera en lo que quiere hacer?

Muy
inseguro/a

10

Muy
seguro/a

4. ¢ Qué grado de seguridad tiene, del 1 al 10, de conseguir que cualquier otro sintoma
o problema de salud debido a su enfermedad no interfiera en lo que quiere hacer?

Muy
inseguro/a

10

Muy
seguro/a



ESCALAS GOLDBERG
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SUBESCALA A

Si

NO

¢.Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

¢ Ha estado muy preocupado por algo?

1.
2.
3. ¢ Se ha sentido muy irritable?
4,

¢Ha tenido dificultades para relajarse?

Si hay 2 o mas respuesta afirmativas continuar contestando

5. ¢ Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢Ha tenido los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea?

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para quedarse dormido?

TOTAL

SUBESCALA B

Si

NO

1. ¢ Se ha sentido con poca energia?

2. ¢ Ha perdido el interés por las cosas?

3. ¢ Ha perdido la confianza en usted mismo?

4. ¢ Se ha sentido desesperanzado, sin esperanzas?

Si hay respuestas afirmativas continuar contestando

5. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

~

. ¢,.Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¢ Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¢Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las
mafanas?

TOTAL

DATOS PERSONALES

N[0] 101 o] = IR
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Cuestionario de satisfaccion

Esperamos que este taller sea Util para usted y para los demas participantes. Para poder
seguir mejorando, le agradeceriamos que respondiera esta encuesta y nos aportara sus
opiniones, que para nosotros son sumamente importantes. El cuestionario es
completamente an6nimo.

UTILIDAD Y SATISFACCION
Por favor, marque su grado de acuerdo, del 1 al 5, con las siguientes afirmaciones:

1. El taller me ha resultado Gtil para manejar mis problemas de salud:

Nada util 1 2 3 4 5 Muy util

2. El taller me ha resultado util para “enfrentarme mejor con los problemas”:

Nada util 1 2 3 4 5 Muy atil

3. El taller me ha resultado util para manejar mi relacion con mi familia/amigos:

Nada atil 1 2 3 4 5 Muy atil

4. El taller me ha aportado estrategias que se pueden aplicar en mi vida diaria:

Nada util 1 2 3 4 5 Muy util

5. Estoy satisfecho con la ayuda recibida:

Nada Muy
satisfecho/a satisfecho/a

6. Recomendaria este taller a otras personas que estén en una situacion similar a la

mia:

Nada Muy
recomendable recomendable

7. Volveria a participar:

Si NO
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VALORACION DEL TALLER
Por favor, marque su grado de acuerdo, del 1 al 5, con las siguientes afirmaciones:

1. Los contenidos impartidos son claros, comprensibles y estan bien estructurados:

Nada de Muy de
acuerdo acuerdo

2. Los materiales entregados en el taller me resultan utiles:

Nada de Muy de
acuerdo acuerdo

3. Los monitores estaban bien informados y preparados:

Nada de Muy de
acuerdo acuerdo

4. La duracion de este programa me ha parecido:

Muy corta 1 2 3 4 5 Muy larga

PARTICIPACION EN EL TALLER

1. Numero de sesiones del taller a las que ha asistido:

2. Siha faltado a alguna sesién ¢ cual ha sido la causa?

Enfermedad 0
Falta de tiempo 0
Insatisfacciéon con el curso O

Otros motivos L ettt et e s
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OBSERVACIONES

Lo que menos me ha gustado:

Lo que mas me ha gustado:

Comentarios o sugerencias:

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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10. ATENCION A LA PERSONA CUIDADORA

INTRODUCCION

El aumento de la esperanza de vida, gracias a la mejora en la atencidén sanitaria y de
los estilos de vida, tiene una contrapartida, y es que han aumentado las personas con

patologias crénicas.

Por todo ello los modelos convencionales de atencién basados en procesos agudos, no
son suficientes. Los cambios en la sociedad nos llevan a la reestructuracion de los

sistemas sanitarios, con politicas orientadas a la atencion a la cronicidad.

La responsabilidad del cuidado de estos pacientes cronicos, en la mayoria de los casos,
recae en una Unica persona, casi siempre una mujer: “LA CUIDADORA PRINCIPAL”
gue asume multiples tareas, debiendo dedicar su tiempo y su energia durante un periodo
prolongado, a veces demasiado prolongado, con el consiguiente impacto fisico y
psicoldgico sobre su propia vida.

Es necesario dar una respuesta integral a las necesidades Bio-Psico-Sociales de esta
poblacion, sus personas cuidadoras, familias y todo su entorno, proporcionando una

asistencia sanitaria de calidad y con un coste menor.

Para dar respuesta a esta realidad y atender a estos y estas pacientes con necesidades

complejas se han desarrollado varios modelos y programas.

La mejora en la atencién del o la paciente crénica o que requiere cuidados paliativos, es
muy importante, nos llevaria a la contencién de costes sanitarios y, sobre todo,
aumentaria el bienestar de este colectivo y de sus personas cuidadoras que, la mayoria

de las veces, presentan una gran carga fisica y emocional.

Se debe proporcionar una atencion integral y de calidad y, sobre todo, individualizada,
segun sus necesidades especificas y tiene que incluir a personas cuidadoras, familiares
y todo su entorno, con el fin de maximizar su bienestar y minimizar hospitalizaciones vy,

por lo tanto, los costes derivados.

Es necesario ofrecer herramientas a nuestros cuidadores y cuidadoras para que puedan

abordar su problematica.
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TALLERES “CUIDANDO AL CUIDADOR” DESDE ATENCION PRIMARIA

Desde atencion primaria, se estan desarrollando talleres para ayudar a las personas
cuidadoras a desarrollar estrategias que les ayuden a tener un cierto bienestar
emocional. Son impartidos por personal de Enfermeria Gestora de Casos, Enfermeria
de Familia y Trabajadoras y Trabajadores Sociales. También colaboran otro tipo de

profesionales, como Medicina de Familia o Psicologia Clinica.

Se ha creado una plataforma digital donde se comparte informacién, documentacion,
recursos y herramientas para el desarrollo de los talleres y a la que cualquier profesional

interesada en realizar estas intervenciones grupales puede acceder si lo solicita.

Se trabaja en funcién de las emociones de las personas asistentes. Se intercambian
experiencias, consejos, etc. Se busca mejorar o fortalecer carencias personales a partir

de las aportaciones de los otros.

Objetivos:

e Desarrollar habilidades para afrontar su situacion como persona cuidadora y

mejorar su estado emocional.

e Mejorar su capacidad en resolucion de problemas y las habilidades de

comunicacion.
¢ Modificar los pensamientos disfuncionales.
o Disminuir lairritabilidad y el nerviosismo.
e Aumentar el apoyo que recibe.
e Programar y realizar actividades gratificantes.

e Mejorar la autoestima.

Metodologia del taller:

e La captacion de personas cuidadoras se realiza a través de -carteles

informativos y de los y las profesionales del Centro de Salud.

e El taller estd dirigido a cuidadoras/familiares de personas dependientes,

teniendo en cuenta la sobrecarga de la persona cuidadora.

e Se realizan 8 sesiones de 2 horas como méximo, con grupos de 10 a 15

personas.
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Los contenidos estaran basados en las necesidades y expectativas de las

personas cuidadoras, siempre con objetivos realistas y alcanzables.

Se desarrollaran, a través de dinamicas de grupo, técnicas asertivas,
relajacion, exposicion, debate, etc. Para ello necesitaremos una sala de

reuniones con mobiliario que facilite la comunicacién, y material audiovisual.
Para la evaluacién se pasan test al inicio y al finalizar el taller. Utilizamos:
o el test de Zarit para medir la sobrecarga del cuidador.
o el test de Coop-Wonca para medir la calidad de vida y
o una encuesta de satisfaccion.

Durante los talleres se realizan intervenciones psicoeducativas que son de

caracter informativas, formativas y de apoyo emocional.

SESIONES INFORMATIVAS

En este tipo de intervencién se ofrece a la persona cuidadora, informacion a través de

diferentes vias:

e material audiovisual.

e material escrito: folletos, dipticos, guias, libros, revistas...

¢ de forma presencial, promovida por los profesionales que imparten el taller.

Generalmente se incluyen los siguientes contenidos:

Informacion sobre las enfermedades y las necesidades que plantea la persona

cuidada

Caracteristicas de las enfermedades: sintomas relevantes, signos de alerta,

gravedad, prondstico.
Previsible evolucién del o la paciente segun la fase en que se encuentra.

Tipo de cuidados que necesita: higiene personal, movilizaciones, curas,

administracion de medicamentos, manejo de tecnologia...
Dificultades para prestar los cuidados y posibles ayudas técnicas.

Cuestiones legales y econdémicas que pueden surgir: tutela, voluntades

anticipadas, consentimientos, ayudas a solicitar.
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Informacion para cuidarse (autocuidado).

Higiene postural: Posturas correctas en la movilizacién del o la paciente.

Consecuencias de una higiene postural inadecuada.

Alimentacion equilibrada:

O

O

O

Educacion sobre una dieta variada.
Planificar un aporte hidrico adecuado.

Fomentar la ingesta de calorias adecuadas al estilo de vida.

Actividad fisica:

O

@)

Promover la actividad fisica regular.

Beneficios del ejercicio fisico.

Suefio y descanso:

@)

O

O

Beneficios de establecer una rutina.
Evitar alimentos y bebidas que interfieran el suefio.

Evitar situaciones estresantes previas al suefio.

Informacion sobre los servicios sanitarios:

O

Localizacion de los servicios sanitarios del departamento o zona de

salud.

Servicios que ofrece el centro de salud (médicos, enfermeria, trabajo
social y otros), funcionamiento del centro (horarios, citaciones, atencién

a urgencias...) y teléfonos de contacto.

Profesionales sanitarios de referencia del o la paciente y de la persona

cuidadora.

Informacion sobre los servicios sociales y comunitarios (T. Social):

O

Facilitar informacion sobre los servicios y prestaciones de la Red de
Servicios Sociales de atencion a la dependencia, y también aquellos
dirigidos a personas mayores o con discapacidad de nuestra comunidad

autbnoma.

Informar sobre los recursos comunitarios (asociaciones, voluntariado,

etc.) que pueden necesitar y como acceder a ellos.
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SESIONES FORMATIVAS

La intervencién formativa consiste en capacitar o dotar de habilidades a la persona

cuidadora para “cuidar mejor”.

Se trata de una actividad programada y adaptada a las necesidades especificas

detectadas, en la que se plantean unos objetivos realistas y los correspondientes

contenidos y técnicas para alcanzarlos.

Los contenidos mas habituales incluyen:

e Cuidados basicos:

Higiénico-sanitarios:

O

O

O

O

Alimentacion y eliminacion
Administracion de medicamentos
Ulceras

Movilizaciones

e Manejar los sintomas en el cuidado del o la paciente:

@)

Control de sintomas habituales.

Reconocer signos de alerta: dolor, disnea, edemas, nauseas, vomitos,
diarrea, fiebre, cansancio, deshidratacion, confusion o incoherencia al

hablar, etc.

Pautas de respuesta ante los signos de alerta, situaciones en las que se

debe solicitar asistencia.

e Ofrecer apoyo emocional al o la paciente:

O

O

O

O

Expresar afecto, comprension.
Mostrar interés por sus necesidades y deseos.

Establecer una relacion de confianza y sinceridad para que pueda

expresar sus preocupaciones o miedos.
Reconocer los esfuerzos que hace, motivarlo.

Mantener contacto fisico.

e Facilitar la comunicacion con el o la paciente:
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Escucha activa, utilizar un lenguaje sencillo, dar tiempo para las
respuestas, observar con atencién su estado emocional para interpretarlo

de forma adecuada, buscar temas de conversacion, revisar fotos, etc.

Aspectos especificos de la comunicacion con pacientes con problemas

visuales, auditivos, demencia, trastorno mental grave...

o Favorecer la independencia y la autoestima:

O

Estrategias para favorecer la independencia: proporcionar solo la ayuda
gque necesita, ayudarle a empezar, preparar la actividad para que resulte

mas facil, mantener rutinas, utilizar ayudas técnicas, animarle...

Estrategias para favorecer la autoestima: permitir que tome las
decisiones que le afecten, consultarle, hacer que se sienta util, que
asuma responsabilidades, reforzar lo que hace bien ...

e Manejar los comportamientos dificiles:

O

O

O

@)

Deambulacién
Agresividad verbal y/o fisica
Rechazo de los cuidados

Conductas inapropiadas

¢ Final de vida y pérdidas:

O

O

O

O

La muerte en la sociedad actual
Miedos de la persona enferma y de la persona cuidadora
El proceso de duelo.

Despedida de su familiar

o Adaptar la vivienda y eliminar los riesgos para facilitar los cuidados: rampas,

bafieras, accesos, enchufes, iluminacion...

SESIONES DE APOYO EMOCIONAL

Las intervenciones programadas de apoyo emocional se dirigen a mejorar el malestar

emocional de la persona cuidadora. Se trata, en la mayoria de los casos, de

alteraciones leves o trastornos adaptativos relacionados con la situacion personal,

familiar y social que esta viviendo la persona cuidadora (especialmente frustraciones,

conflictos interpersonales y pérdidas), que no suponen una patologia, pero conlleva un

grado de desazo6n importante que hace muy conveniente su atencion y tratamiento.
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Las técnicas y estrategias habitualmente utilizadas para mejorar el malestar emocional

permiten ofrecer una respuesta eficaz, no farmacoldgica, para resolver los problemas.

Estan basadas en sus propios recursos personales, enfatizando la comprension de las
circunstancias relacionadas con el malestar, identificando los sentimientos y los
problemas recientes que pudieran estar afectandole y requiriendo su participacion activa
en la busqueda de soluciones a sus problemas. Ayudan a “cuidarse mejor” y van

dirigidas al:
1. Manejo de pensamientos erréneos y control de las emociones.
2. Resolucion de problemas.
3. Mejora de la autoestima.
4. Habilidades de comunicacion.
5. Entrenamiento en la realizacién de actividades gratificantes.

6. Aprendizaje de técnicas de relajacion

1) Modificacién pensamientos erréneos y control de emociones.
A. OBJETIVOS:
1. Disminuir la irritabilidad, el nerviosismo.
2. Aprender a modificar pensamientos disfuncionales.
B. CONTENIDOS:
Pensamientos disfuncionales, erréneos o irracionales

La intervencion a nivel cognitivo con personas cuidadoras, modificando pensamientos
disfuncionales, es un paso previo para la promocion de formas adaptativas de
afrontamiento del cuidado, tales como la busqueda de apoyo, tener tiempo libre para

descansar o para realizar actividades placenteras, etc.

Algunos de estos pensamientos que pueden presentarse en las personas cuidadoras y

que en ocasiones son la causa de la tensién, por ejemplo:

v Creer que deberia atender él solo a su familiar sin “molestar” a otros y sentirse
mal cuando piensa que no va a poder seguir haciéndolo durante mucho més

tiempo.

v' Pensar que los demas familiares deberian colaborar mas en las atenciones al

enfermo y molestarse profundamente cuando no lo hacen.
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v' Tener la idea de que deberia haber justicia en la vida y luego pensar sobre lo

mal repartido que esta el mundo y en la injusticia de tener que soportar la carga

del cuidado.
v' Pensar que la persona enferma hace cosas a proposito para enfadarle, que
podria hacer las cosas si quisiera, pero no le da la gana hacerlas.
v' Creer que es precisamente con la persona cuidadora con la que peor se
comporta la persona cuidada.
C. TECNICAS

1.- Control de la respiracion

Aprender a controlar el nerviosismo y la tension: entrenamiento en control de la

respiracion.

Detectar sefiales de tension. Nudo en el estbmago, opresion en el pecho, tension

en la mandibula, en las cervicales, ponerse rojos, etc.

Identificar la relacion entre tension interior (mente) y tension exterior (cuerpo). Si

nuestro cuerpo esta relajado, nosotros nos sentimos mas relajados.

2.- Manejar pensamientos disfuncionales, erréneos o irracionales

Paso 1.

Explicarle a la persona cuidadora qué es un pensamiento erréneo. Son aquellos
pensamientos y sentimientos lesivos que no se corresponden con la realidad
objetiva de la situacién que los genera y que aparecen de forma constante u

obsesiva.

Paso 2.

Explicarle a la persona cuidadora la relacion entre pensamiento > emocion >

accion.
El ambiente, es decir, las cosas que nos pasan influyen en como nos sentimos.

Influye en la medida en la que nosotros hacemos unas cosas u otras y pensamos

unas cosas u otras sobre lo sucedido.

Paso 3.

Ayudarle a reconocer sus pensamientos erréneos.
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Analizar las razones por las cudles se sienten frustradas y enfadadas en el papel

de personas cuidadoras.

e Fuentes de tension: Ciertas situaciones que superan por lo menos

momentaneamente nuestra capacidad de manejarlas correctamente.

v' “Justo cuando acabo de limpiarle, se ha quitado el pafal y lo ha

ensuciado todo”

v' “La chica que venia a ayudarme ha llamado para decirme que ya no

puede seguir viniendo”

¢ Nuestros pensamientos, puntos de vista, creencias y expectativas sobre una

situacion.
v' “Estoy sola en esto, nadie me ayuda”
v “iPor qué todo me pasa a mi?”

¢ Nuestras acciones, lo que hacemos o dejamos de hacer ante determinadas

situaciones.
v" “No digo nada, porque si no, es aun peor”,
v" “No puedo salir de casa”

Lista de sus pensamientos erroneos.

Pensamientos y sentimientos de culpa, rencor, rabia, ira, verglienza, soledad,

tristeza.
Paso 4.
Debate para transformar esos pensamientos/sentimientos

El debate es la forma de cuestionar los pensamientos que nos causan malestar. Se trata
de preguntarnos sobre la evidencia “a favor” del pensamiento, asi como la evidencia “en
contra” del mismo. Buscar evidencias a favor de los pensamientos que nos originan
emociones fuertes de tristeza, enfado, irritacién, etc., no nos cuesta mucho. De hecho,
nos resulta facil encontrar razones para pensar como pensamos. Es mas dificil encontrar

evidencia en contra de estos pensamientos que nos generan malestar.

2) Habilidades para laresolucion de problemas
A. OBJETIVO

Aprender a identificar problemas y a solucionarlos.
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B. CONTENIDOS:
Estrategias de afrontamiento.

Por afrontamiento se entienden aquellos esfuerzos que realiza una persona para
manejar problemas y emociones que generan malestar y que pueden influir sobre la

aparicion y la intensidad de las consecuencias fisicas y psicoldgicas asociadas al estrés.

En el caso de las personas cuidadoras, los recursos de afrontamiento consisten en un
conjunto complejo y dinAmico de respuestas cognitivas, afectivas y conductuales
dirigidas a regular sus emociones, solucionar o mejorar los problemas que surgen en el
dia a dia y mantener la resistencia psicoldgica y la fortaleza necesaria para mantenerse

en el papel de persona cuidadora durante un periodo de tiempo prolongado.

¢ Como nos enfrentamos a las situaciones que nos provocan frustracion y malestar?

Algunas no pueden ser cambiadas, pero otras si.
Ante situaciones problematicas caben varias respuestas posibles:

e Evitacion, huida. No ayuda a la solucion del conflicto, Unicamente contribuye

a aumentar la frustracion.

e Intentar sentirse mejor (que no nos afecte negativamente). Utilizando la
relajacion, aumentando las actividades agradables y modificar los

pensamientos inadecuados que le hacen sentirse mal.

e Cambiar la situacioén. Utilizando la solucién de problemas, o la comunicacion

asertiva.
C. TECNICAS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Técnica para facilitar la busqueda de soluciones a situaciones a las que las personas no
saben como enfrentarse. El objetivo es adquirir una serie de habilidades y estrategias

para enfrentarse a situaciones dificiles. Esta técnica consta de cuatro etapas:
Paso 1.
Ayudarle a definir y formular el problema.

Cuando un problema esta bien definido y delimitado, su importancia disminuye. Si

especificamos lo que sucede sera mas facil encontrar una solucion.

e Recoger informacién acerca del problema: ¢ quién esta implicado?, ¢ qué esta

sucediendo?, ¢ddénde?, posibles causas.

e Cambiar los conceptos vagos o ambiguos por otros especificos y concretos.
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e Separar la informacién relevante de la irrelevante, evitando suposiciones,

interferencias...

e Establecer una meta en términos especificos, realistas y concretos (qué es

lo que se quiere conseguir o alcanzar al resolver el problema).
Paso 2.
Ensefarle a generar soluciones alternativas.

El objetivo es identificar o generar el mayor nimero posible de alternativas para

solucionar la situacion-problema.

Todas las soluciones que se le ocurran valen. Cuantas mas soluciones tenga mayor

probabilidad habra de que la mejor solucién se encuentre entre ellas.
Paso 3.
Ensefarle a tomar decisiones.

El primer paso es descartar aquellas alternativas de solucién obviamente

negativas, que generarian problemas alin mayores.

Para valorar las restantes conviene preguntarse: ¢qué ventajas obtendré con cada
una?, ¢qué costes a corto y a largo plazo me generard?, ¢qué inconvenientes tiene

cada una de las alternativas?
Paso 4.
Eleccibén, puesta en practica y verificacion de la solucion.

e Primero se va a situar dando solucion al problema. Va a imaginar que ya ha
elegido la mejor alternativa y va a pensar qué ocurre al ponerla en practica ¢,Le

parece la mas apropiada? Si es asi, esa sera nuestra opcion.

e Una vez elegida la alternativa de respuesta, se ha de programar y planificar
como, cuando y donde se llevara a cabo. Se debe establecer un periodo de
tiempo durante el cual se pondra en practica y que permita su aplicacion

continuada y la constatacion de su eficacia.
3) Mejorar la autoestima
1. OBJETIVO
Que la persona cuidadora valore positivamente lo que hace para sentirse bien.

2. CONTENIDO
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La autoestima de cada persona es la manera, el grado en que nos valoramos y
gueremos a nosotras mismas. Toda persona desarrolla una autoestima suficiente o
deficiente, positiva 0 negativa, alta o baja, aunque no nos demos cuenta. Importa
desarrollarla de la manera mas positiva y realista posible, que nos permita descubrir
nuestros recursos personales (para aprender a utilizarlos adecuadamente), asi como
nuestras deficiencias (para aceptarlas y superarlas en la medida de nuestras

posibilidades).
Las personas pueden tener dos imagenes de si misma:

¢ Negativa. Sélo se fijan en lo negativo, en aquello que les falta o en las

limitaciones. Se minusvaloran ante los demas.

e Positiva. Se perciben con sus riquezas y sus limites, con sus éxitos y sus

fracasos. Ven sus logros y sus carencias.
3. TECNICA
Paso 1.
Reconocer cualidades, aspectos positivos, logros propios y de otros.

Ser conscientes de las cosas que hacen bien, de logros recientes, de aspectos que han

mejorado, situaciones que han superado, etc.

Paso 2.

Verbalizarlos ante el equipo profesional o el grupo:
o Expresar cualidades positivas de ellas mismas y de las demas.
e Expresar cosas que les gustaria cambiar o mejorar.

e Hablar sobre cosas que se han superado y han sido aceptadas sobre su aspecto,

su carécter o su vida.
e Hablar sobre su afectividad: si son expresivos y carifiosos o si les cuesta serlo...
e Practicar el abrazo con otras personas del grupo.
Paso 3.

Reforzar por profesionales y el grupo lo positivo para la persona cuidadora.

4. Habilidades de comunicacién

A. OBJETIVO
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Aprender estrategias de comunicacion asertiva.
B. CONTENIDO

El rol de persona cuidadora principal implica hacer frente a situaciones
potencialmente conflictivas tanto en el propio seno familiar, como en el ambito
sanitario (visitas al centro de salud, demanda de informacién) o en el social (blusqueda
de ayudas econdmicas, contacto con asociaciones de familiares, conductas

problematicas de la persona enferma en publico).

Para tratar de cambiar las situaciones que nos provocan malestar es necesario

comunicarse de manera asertiva.

La comunicacién asertiva es definida como aquellas conductas emitidas por un
individuo en un contexto interpersonal que expresan los sentimientos, actitudes, deseos,
opiniones o derechos de esa persona, de un modo no ofensivo, respetando esas
conductas en las demas, y ayuda generalmente a resolver los problemas inmediatos de

la situacion, mientras minimiza la probabilidad de futuros problemas.

C. TECNICA DE COMUNICACION ASERTIVA
La comunicacién asertiva no es facil, es importante seguir los siguientes consejos:

e Tener claro lo que se quiere decir (al o la paciente, profesionales, familiares...) o

se quiere conseguir.
e Escuchar de forma activa al o la paciente y atender a la comunicacion no verbal.

e Ponerse en el lugar del o la paciente (“entiendo que a ti te gustaria... pero...”,

“‘comprendo tus motivos para..., pero intenta entenderme”).

LT

e Hablar en primera persona (“yo creo...”, “a mi me parece...”) evitando juzgar a la

otra persona y describiendo en cambio cédmo me afecta su conducta.

o Expresar sus sentimientos sin evaluar a la otra persona, sin ponerle etiquetas

(“me siento...”).

e Ser positivo. Destacar las consecuencias positivas de lo que una misma piensa

en lugar de centrarse en los aspectos negativos de la interlocutora.

5. Programar y realizar actividades gratificantes
A. OBJETIVO

Incrementar el tiempo que se dedica a uno mismo para actividades gratificantes.
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B. CONTENIDO

Las actividades agradables y desagradables en nuestra vida afectan a nuestro estado

de animo, a cdémo nos sentimos.

Si participamos en actividades que resultan agradables méas frecuentemente, nuestro
estado de &nimo sera mas positivo. Las actividades de ocio, sociales, reducen los

sentimientos negativos asociados al cuidado.

Entre las actividades agradables es aconsejable incluir alguna que implique ejercicio
fisico ya que el ejercicio ayuda a liberar tensiones, pone en circulacién por nuestro

cuerpo endorfinas y hace que nuestro estado de animo mejore.
C. TECNICA
Paso 1.
Pedir a la persona cuidadora que haga una lista de actividades agradables.
Habra que tener en cuenta:
e Escoger actividades agradables realistas.
¢ Aumentar la frecuencia de las actividades agradables.

o Escoger las actividades que no cuesten mucho esfuerzo y que le sean a uno

altamente satisfactorias.
Paso 2.
Llevar un registro de las actividades agradables realizadas o no.

El seguimiento de las actividades agradables y del estado de animo se realizara a través
de un registro diario, donde estaran apuntadas las actividades diarias realizadas y las

que no se han realizado que estaban programadas.

Se intentara que todos los dias haya al menos un par de actividades agradables.

Paso 3.
Revisar y actualizar la lista de actividades agradables

¢ Cada semana se revisa la lista para afiadir nuevas actividades o incrementar

las que ya estan.

e El criterio de eleccion debe ser: mayor satisfaccion y menor dificultad.
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Paso 4.

Ayudarle a relacionar actividades agradables y estado de animo.

6. ¢Como aprender a gestionar la ansiedad?

Consultar el capitulo “Relajacion Progresiva’.

Consulta recomendada:

“GUIA DE ATENCION A LAS PERSONAS CUIDADORAS FAMILIARES EN EL
AMBITO SANITARIO”

Edita: Generalitat Valenciana. Conselleria de Sanitat.

Fecha de publicacion: 2014.

Resumen: Se describe la situacion, los procesos de evaluacion y las estrategias para

la atencion a las personas cuidadoras.
Enlace:

http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guia_de atencion a las personas cuida

doras familiares en el ambito-sanitario.pdf



http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guia_de_atencion_a_las_personas_cuidadoras_familiares_en_el_ambito-sanitario.pdf
http://www.san.gva.es/documents/156344/0/Guia_de_atencion_a_las_personas_cuidadoras_familiares_en_el_ambito-sanitario.pdf
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11. DUELO Y ACOMPANAMIENTO

El duelo (del latin dolus, dolor), segun el diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafnola se define como las demostraciones que se hacen para manifestar el
sentimiento que se tiene por la muerte de alguien, expresadas con dolor, lastima,

afliccion o pesar.

En tal sentido podemos decir que el duelo es la respuesta normal y natural a la pérdida
de un ser querido o separacién, que no hay que psicologizar ni patologizar ya que la
mayoria de las personas experimentamos situaciones de pérdida en nuestra vida y no

por ello se requiere de ayuda especializada.

El duelo es también una respuesta a cualquier tipo de pérdida, no sélo a la muerte de
una persona. Es algo personal y Unico y cada persona lo experimenta a su modo y
manera, pero igualmente, produce reacciones humanas comunes. El duelo es una
experiencia global, que afecta a la persona en su totalidad: en sus aspectos
psicolégicos, emotivos, afectivos, mentales, sociales, fisicos y espirituales. Aun cuando
todo ser humano debe enfrentarse al sufrimiento que genera la separacion transitoria o
definitiva de un ser querido, la pérdida de un érgano, la pérdida de una funcion, las
pérdidas de tareas propias de cada etapa de crecimiento y desarrollo que se van
dejando atras, son pocas las oportunidades de aprendizaje que se tienen acerca de

como manejar el duelo que producen estas pérdidas significativas a lo largo de la vida.

1) EL DUELO DESDE LA ATENCION PRIMARIA
El duelo es un proceso muy personal, por lo que puede requerir distintos enfoques en
funcion de la vivencia de cada persona, desde no requerir el apoyo sanitario o social

hasta los distintos niveles de intervencion, siendo las mas frecuentes:

El asesoramiento, para facilitar la resolucion de tareas de elaboracion del duelo,

sin entrar en factores que puedan establecer duelos patoldgicos.

El acompafiamiento, tiene por objeto el proceso de permanecer al lado de la
persona para ayudarla a expresar emocionalmente los sentimientos por la

pérdida sufrida.

La terapia, consistente en resolver las conductas, conflictos o situaciones que

no favorecen la elaboracion del duelo.

El asesoramiento y el acompafiamiento son intervenciones cotidianas en el entorno de

la Atencién Primaria de Salud, focalizadas, bien en la consulta de enfermeria o de
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medicina, bien en la propia intervencion sobre el entorno personal de la persona usuaria,

gue se aplican en procesos de duelo no complicado.

En los duelos complicados o patolégicos es necesaria, en n0 pocos casos, la
intervencion de los y las profesionales de salud mental a través de intervenciones

terapéuticas especificas para ello.

o El asesoramiento consistiria en utilizar los conocimientos sobre los procesos de
duelo para facilitar o, al menos, no entorpecer los procesos de duelo de las personas

gque contactan en esa situacion con el sistema sanitario. Este nivel incluye:
o la aceptacion de la expresién de emociones, por ejemplo, a través del llanto.
o una actitud empatica ante estos sentimientos,

o la utilizacién de términos claros, que faciliten el que se pueda establecer una

conexion emocional con la informacién que se da (“muerte”, “amputacion”

e EI segundo nivel se corresponderia con el acompafiamiento y estaria
caracterizado, no por referirse a un determinado tipo de duelo (hormal versus
patolégico), sino por el hecho de estar realizada por una persona que mantiene una
relacién de ayuda con el doliente (como el personal médico o de enfermeria de
Atencién Primaria). En un contexto como el de la Atencién Primaria, este nivel de
intervencion se dirige a personas que presentan problemas de salud (o estan en
claro riesgo de presentarlo) que parecen en relaciéon con una pérdida y que padecen

dificultades para llevar a cabo el proceso de duelo.

e El tercer nivel se corresponderia con la psicoterapia y estaria vinculada (pero no
s6lo) al o la profesional de salud mental. La actuacién a este nivel esta indicada en

dos circunstancias:

o Cuando las dificultades en el proceso de duelo han dado ya lugar a
problemas de salud mental graves que requeririan esta intervencion
independientemente de su tipologia clinica (un cuadro psicoético, un cuadro

depresivo con ideas de suicidio).

o Cuando la intervencion de segundo nivel no ha conseguido mejorar el

problema o ha desencadenado reacciones inesperadas.

Desde Atencion Primaria se esta en una posicion privilegiada para acompafar a las
personas en duelo. En muchas ocasiones, el EAP (Equipo de Atencion Primaria) asiste

de su enfermedad al familiar fallecido en el domicilio, estableciendo una relacién
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especial con la familia en este periodo tan critico para ella. En otras ocasiones, el
fallecimiento se produce fuera del domicilio y el doliente acude a su personal
médico/enfermero de familia con una confianza casi natural, porque ya le conoce y esta
habituado a mostrarle los aspectos mas vulnerables de si mismo, sabe que puede
expresar sus emociones en un ambiente seguro y, a la vez, mantener una circunstancia

social normalizada, que no implica el estigma de la psiquiatria.

La Atencion Primaria suele ser el ambito sanitario al que acuden normalmente los y las
dolientes y desde donde se puede atender la morbilidad asociada al duelo, asi como el
dolor, la disfuncién y la incapacidad ocasionados por el conjunto de circunstancias
personales, familiares y sociales que conlleva el proceso (Blanco et al, 2007; Carmona
y Bracho, 2008; Lacasta y Soler, 2004; Mateos, 2009; Neimeyer, 2007).

2) MANIFESTACIONES NORMALES DEL DUELO

Aungue el duelo se ha descrito en términos de etapas o tareas a realizar, la mayoria de
los autores y las autoras destacan que no se trata de un proceso rigido, claro y
ordenado, sino que esta formado por fases que se solapan entre siy que son una mezcla

de emociones y respuestas ante ellas.

Incluso cuando la muerte es esperada se puede producir la reaccién de shock que
caracteriza a la primera etapa y que se manifiesta por emociones de incredulidad,
negaciéon de lo que ha sucedido, alivio ante la muerte, insensibilidad emocional. Todas
ellas aparecen de forma desordenada, a veces consecutivas, y en muchas ocasiones

solapadas o mezcladas.

e Durante esta primera etapa, la principal tarea es aceptar la pérdida. La
diferencia fundamental entre las muertes esperadas y las bruscas es que, en

éstas, la reaccion de shock es mucho mas intensa y dura mas tiempo.

¢ La segunda etapa es la del dolor intenso en la que aparecen sintomas fisicos,
con frecuencia secundarios a la ansiedad. Esta es la etapa en la que se
experimentan con mayor intensidad el dolor de la pérdida y la afioranza del ser

querido, muchas veces acompafiados de intensa ansiedad.

En este periodo pueden disminuir todos los apetitos, se pierde peso y el doliente

experimenta dificultades de concentracién y de retencion de la memoria reciente.

La memoria de la perdida suele estar presente de forma constante y, alrededor
del 50% de las personas viudas, describen alucinaciones hipnagdgicas, al

conciliar el suefio o en momentos de relajacion, en las que estan presentes la
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imagen, la voz 0 ambas cosas de la persona fallecida. Estas alucinaciones
suelen ser de corta duracién y desaparecen en cuanto el doliente recupera el
estado de vigilia. Para muchas dolientes, esta etapa es en la que se cuestionan
sus creencias mas profundas, generalmente de caracter religioso. Por el
contrario, otras muchas las reafirman y les sirven de refugio y consuelo. En este
caso, estas personas buscan la compafiia y el apoyo de otras que compartan su
fe o creencias. Durante esta etapa la doliente sigue realizando sus actividades

habituales (alimentacion, suefio, trabajo) de forma rutinaria y apatica.

A medida que va pasando el tiempo, la intensidad y frecuencia de las punzadas
de dolor va disminuyendo, aunque vuelven con frecuencia, coincidiendo muchas
veces con fechas, aniversarios o eventos significativos en la vida del ser querido

desaparecido.

En todo caso, a medida que el dolor de la pérdida se va atenuando, la doliente
se introduce en la tercera etapa, la de la desorganizacion y la desesperacion. El
o la doliente pierde el sentido de su vida, y siente que la pérdida del ser querido
le quita significado a todo. Durante este periodo pueden aparecer reacciones de
panico. Esta etapa se supera encontrando nuevas razones para vivir, en
forma de tareas, trabajo, aficiones y nuevas relaciones personales, o

recuperacion de otras antiguas.

Finalmente, el o la doliente se va acomodando a la perdida y asentandose en su

nueva situacion. Esta es la denominada etapa de ajuste.

Caracteristicas de las manifestaciones normales de duelo:

Cognitivas

Incredulidad/irrealidad, confusion, alucinaciones visuales y/o auditivas fugaces y
breves, también pueden aparecer dificultades de atencién, concentracion y
memoria. La preocupacion, los pensamientos e imagenes recurrentes e ideas
obsesivas por recuperar la pérdida o evitar recuerdos pueden estar presentas y

en ocasiones pueden darse distorsiones cognitivas.

Afectivas
La impotencia/indefension, la insensibilidad, la tristeza, apatia, angustia, ira,
frustracion y enfado son sentimientos que aparecen con frecuencia. En algunas

ocasiones se presentan sentimientos de culpa y autorreproche.



125

Por otra parte, sentimientos como la soledad o el abandono pueden desarrollarse

0, por el contrario, experimentarse alivio y emancipacion.

Incluso sentimientos contradictorios de extrafieza con respecto a si mismo o ante

el mundo habitual por la nueva situacion.

o Fisioldgicas
El aumento de problemas de salud como somatizaciones: vacio en el estbmago
y/o boca seca, opresion en térax/garganta, falta de aire y/o palpitaciones, dolor
de cabeza, falta de energia/debilidad, problemas de suefio y/o alimentacion

suelen aparecer.

e Conductuales
Conductas de distraccion, hipo o hiperactividad, descontrol, olvidos en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD), aislamiento social, llanto, llevar o atesorar
objetos o visitar lugares que frecuentaba la persona fallecida, hablar o llamar a

la persona perdida...

3) PREDICTORES DE RIESGO DE DUELO COMPLICADO

e Factores relacionales

o Pérdida de hijo/a, pareja, padre o madre en edad temprana y/o
hermano/a en la adolescencia.

o Relacion dependiente de la persona superviviente respecto a la fallecida.

o Adaptacion complicada al cambio de rol.

o Relacion conflictiva o ambivalente. Sentimientos encontrados de

amor/odio no expresados.

e Factores circunstanciales

o Juventud de la persona fallecida.

o Pérdida subita, accidente, homicidio, suicidio, etc.

o Duracién de la enfermedad y de la agonia.

o Norecuperacion del cadaver. Cadaver con aspecto dafiado o deformado.
Imposibilidad de ver el cuerpo.

o Recuerdo doloroso del proceso: relaciones inadecuadas con personal
sanitario, dificultades diagnésticas, mal control de sintomas u otros.

o Muerte estigmatizada.
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e Factores personales

O

O

O

Ancianidad o juventud de la superviviente.

Escasez de recursos para el manejo del estrés.

Problemas de salud fisica y/o mental previos (ansiedad, depresion,
intentos de suicidio, alcoholismo y trastorno de personalidad).

Escasez de aficiones e intereses.

Duelos anteriores no resueltos.

Reacciones de rabia, amargura y culpabilidad muy intensas.

Valoracién subjetiva de falta de recursos para hacer frente a la situacion.

e Factores sociales

Ausencia de red de apoyo social familiar o conflictos de relacion con ésta.
Recursos socioeconGmicos escasos.
Responsabilidad de hijos pequefios.
Otros factores estresantes: conflictividad laboral, tipo de proyecto vital

interrumpido, etc.

4) OBJETIVOS DE LA INTERVENCION

De acuerdo con lo que hemos venido planteado hasta aqui, los objetivos de la

intervencion consistirdn en facilitar que las cuatro tareas que constituyen el trabajo

de duelo puedan ser llevadas a cabo.

e Facilitar la aceptacion de la realidad de la pérdida.

e Facilitar la expresiéon y el manejo de los sentimientos ligados a ella.

e Facilitar laresolucién de los problemas practicos suscitados por la falta de

la persona u objeto perdido.

e Facilitar una despedida y la posibilidad de volver a encontrar sentido y

satisfaccion en la vida.

5) PRINCIPIOS DE LA INTERVENCION EN DUELO

e Ayudar ala superviviente a tomar consciencia de la pérdida.

En los momentos iniciales, la sensacién de irrealidad es la norma. Hablar

sobre la pérdida ayuda a realizar esa tarea. La persona que pretende

facilitarla puede preguntar sobre la forma en la que se enter6 de la misma,

cémo reacciono, qué penso, qué sintio.



127

También puede explorar el comportamiento frente a los rituales que facilitan
el cumplimiento de esta tarea, como la contemplacién del cadaver en los ritos
funerarios, las visitas a la tumba. Si el o la superviviente cuenta que no ha

podido realizarlos, se pueden explorar sus pensamientos al respecto.

Ayudar a la persona a identificar y expresar sentimientos.

La pérdida puede evocar sentimientos muy dolorosos de los que la persona
puede intentar protegerse inconscientemente. Aunque, a veces, posponer la
experimentacion de esos sentimientos puede ser Util, en general, ignorarlos

puede ser causa de problemas y dificultades en el proceso de duelo.

En el duelo, las conductas suicidas pueden tener que ver también con el
deseo de reunirse con la persona que ya no esta o consecuencia de la propia
pérdida. Los sentimientos negativos hacia alguien que ha muerto pueden
resultar inaceptables para quien los experimenta y ser negados o despertar

fuertes sentimientos de culpa.

Ayudar a la superviviente a que sea capaz de resolver sus problemas
cotidianos sin lo perdido.

Supone ayudar a la superviviente a poder enfrentar los problemas practicos
de la vida y a tomar decisiones sin aquello perdido. La dificultad de esta tarea
depende mucho del tipo de relaciéon gque existia entre la persona u objeto
perdido y el o la superviviente. Puede haberse perdido a la persona que
tomaba las decisiones en la pareja, a la que aportaba el sustento o a la que
se hacia cargo de tareas imprescindibles como el cuidado del hogar o la

educacion de los hijos e hijas.

Puede haberse perdido un/a compafiero/a sexual. Puede haberse perdido un
elemento que ha sido esencial para la supervivencia (el empleo, la
vivienda...). Y de ello derivan problemas practicos de distinto orden. Es
frecuente que la persona que ha sufrido una grave pérdida se sienta
impedida a hacer grandes cambios que le permitan sortear su dolor (cambiar

de casa, de ciudad o de compafiera...)

En general, deben desaconsejarse medidas drasticas e irreversibles sobre
decisiones tomadas en los primeros momentos, aunque, al hacerlo, conviene
tener cuidado para no promover actitudes de indefensién. Se trata de

posponer las decisiones para el momento en el que la persona esté
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capacitada para hacerlo pensando en las consecuencias y no solo en la

utilidad de la decision para disminuir el sufrimiento en un momento dado.

Favorecer larecolocacién emocional de lo perdido.

La recolocacion es, con frecuencia, interpretada como sustitucion u olvido de
lo perdido y, en tal caso, su anticipacion puede mover un rechazo a la idea
de progresar en el proceso de duelo, cuyo final se anticipa en la fantasia
como una especie de traicion a lo perdido o como significante de que el
vinculo que anteriormente unia a la superviviente con ello no era
suficientemente fuerte como para dejar una marca permanente. En realidad,
recolocar no significa abrir el camino a reemplazar (reemplazar es imposible),
sino dar a lo perdido un lugar en la memoria de modo que su recuerdo (tan
cargado afectivamente como sea necesario) no vete la posibilidad de
intervenciones sobre problemas relacionados con el duelo para

profesionales.

Son muy comunes las llamadas reacciones de aniversario (el primer
aniversario suele ser particularmente dificil). También pueden ser dificiles el
primer cumpleafos, las primeras Navidades o fiestas que son relevantes
para la familia o el grupo, que se celebran sin la persona fallecida...

Interpretar la conducta normal como “normal”.

Aceptar las diferencias individuales.

También puede causar extrafieza y, a veces, alarma el hecho de que
personas diferentes, ain dentro de un mismo grupo familiar y cultural,
puedan manifestar comportamientos, emociones y modos de expresar éstas
Gltimas muy diferentes entre si. A veces eso puede hacer que la de alguno

de ellos sea interpretada como patoldgica.

También puede ser que los requerimientos diferentes de personas que estan
siguiendo trayectorias diferentes hagan que cosas que siente una de ellas
COMO necesaria para su progreso, puedan resultar entorpecedores para el

proceso de la otra.

Ofrecer apoyo continuo.
Como los requerimientos de las personas en duelo son diferentes a lo largo
del proceso, es util que la persona que pretende ser de ayuda se muestre

disponible durante el mismo, estableciendo, por lo menos las condiciones y
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el procedimiento por el que el o la superviviente o personas cercanas pueden
buscar un nuevo contacto.

La iniciativa de establecer contacto por parte del personal sanitario en
determinados momentos (aniversarios...) puede estar indicado en casos
especiales.

Los grupos de autoayuda son especialmente Utiles para este tipo de trabajo.

Examinar defensas y estilo de afrontamiento para prevenir
complicaciones.

Algunas estrategias de afrontamiento al dolor pueden ser, en ocasiones,
potencialmente peligrosas para la salud mental o para la salud en general y
la persona que pretende ayudar puede tener que sefalarlo. Hay personas
gue pueden utilizar el alcohol o las drogas (incluidos los psicofarmacos) para
evitar el dolor, que pueden exponerse en conductas peligrosas o que pueden
utilizar mecanismos extremos de negacién que pueden hacer previsible una

dificultad para completar el proceso de duelo.

Identificar patologia y derivar.
La persona que pretende ayudar a quien esta atravesando un proceso de
duelo debe ser capaz de decidir cuando sus propias capacidades de ayuda

han sido rebasadas por la situacion.

En los casos en los que aparece sintomatologia psicética franca y prolongada
en el tiempo, ideas de suicidio incoercibles, o cuadros depresivos clinicos
estd indicado el tratamiento de estos cuadros y, donde el sistema sanitario y

el presente proceso lo establezcan asi, la derivacién a un especialista.

6) ATENCION AL DUELO

El duelo se inicia desde el momento que se tiene conciencia de pérdida. El objetivo

principal es facilitar el proceso de adaptacion y prevenir un duelo complicado.

La atencion al duelo se debe proporcionar antes de la pérdida, en el caso
de dolientes con familiares/seres queridos con enfermedades crénicas y
paliativas, durante el proceso de pérdida y debe prolongarse, si es
necesario, después de la pérdida.

Los predictores de riesgo nos van a permitir identificar a las personas que

probablemente necesitaran apoyo tras la pérdida de su familiar.
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e En la deteccion de problemas relacionados con el duelo, puede pasar
desapercibida la existencia misma de pérdidas y, consiguientemente de
procesos de duelo subsecuentes a ellas.

e También, aunque las pérdidas sean conocidas, pueden pasar desapercibidas

sefales de que esta habiendo problemas en su elaboracion.

La presencia de pérdidas puede ser explorada a través de preguntas explicitas:

e “iHa ocurrido algo importante en su vida durante este periodo?”.

e En caso de respuesta positiva deben explorarse los sentimientos ideas y
comportamientos suscitados por la misma: “4,qué le hizo sentir eso?”, “; qué
le vino a la cabeza?”, “;qué es lo que hizo entonces?”, “4como se sintid
después?”, “;y ahora?”.

e Deben rastrearse no solo las pérdidas actuales, con la posibilidad de que se
presenten problemas de los considerados como “duelo distorsionado” sino,
los posibles efectos de pérdidas pasadas que puedan causar actualmente
problemas como “duelo diferido” (por ejemplo, en forma de reaccion de
aniversario o reaccion desmedida ante una nueva pérdida, aparentemente

intrascendente).

Atencidén durante el periodo anterior a la pérdida:

Desde Atencion Primaria, el EAP asiste a pacientes crénicos y paliativos, a sus familias
y el entorno en el que se encuentran. Esta asistencia se puede llevar a cabo tanto en la
consulta del centro de salud, como desde el domicilio en la mayoria de los casos, ya

gue suele tratarse de pacientes dependientes y/o discapacitados/as.

Habitualmente suelen ser casos que requieren de una atencidn mas frecuente y
continuada, con lo que se establece una relacién de confianza y sinceridad que hace en
muchas ocasiones, que puedan expresar sus preocupaciones o miedos utilizando el

asesoramiento y el acompafiamiento como herramientas fundamentales para:

e Facilitar la comunicacion con el o la paciente/familia, mediante la escucha
activa y el uso de un lenguaje sencillo.

e Ofrecer apoyo emocional, expresando nuestro apoyo y comprension,
mostrando interés por sus necesidades y deseos atendiendo a su malestar.

e Apoyar latoma de decisiones.

o Valorar el riesgo de duelo complicado de acuerdo con los predictores de

duelo.
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Atencidén durante la pérdida:

Durante la situacion de ultimos dias, se pone una especial atencién en los cuidados
paliativos, mediante un buen control de sintomas. Permitiendo, orientando y
favoreciendo el proceso de la despedida, la expresion del dolor, fomentando el
contacto fisico con el familiar. Acompafando y asesorando durante el proceso con

disponibilidad y presencia, intentando evitar un recuerdo doloroso del proceso.

Atencidn después de la pérdida:

Las personas supervivientes pueden tener distintas situaciones después de la pérdida,
desde lo mas frecuente que es tener un espacio de reflexion y distancia hasta requerir
una presencia por parte del o la profesional de AP.

Como pauta general se recomienda contactar con la persona superviviente entre la 22y
32 semana a través de visitas de seguimiento o contacto telefénico con el objetivo de
expresarles nuestra condolencia, reforzar su papel de cuidadores, facilitar la expresion
de emociones, sentimientos y pensamientos, aclarar sus dudas, ofrecer soporte basico,

manifestarles nuestra disponibilidad.

El seguimiento del duelo se debe mantener al menos 2 meses con contactos
esporadicos o continuados segun evaluacion. Con la intenciéon de poder valorar si la
persona cuidadora principal o cualquier otro familiar requiere de un soporte especifico.
Detectando pistas que nos orientan hacia un posible duelo complicado. O por la peticion

de ayuda expresa del familiar para su proceso de duelo.

Desde Atencién Primaria también se puede ofrecer alguna intervenciéon grupal
dirigida a familiares/cuidadores sobre abordaje del duelo, siendo posible distintos

encuadres como los Grupos de Ayuda Mutua o Grupos dirigidos por profesionales.

Ante un duelo complicado o sospecha de duelo patoldgico de algin familiar y siempre
que el o la doliente lo acepte, se valorara en el espacio de colaboracidn o se derivara

a atencion especializada en las Unidades de Salud Mental.
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Material recomendado:

“AFRONTAMIENTO DEL DUELO”.

Autora: Josefina Mateos Rodriguez, Psicéloga Clinica. Unidad de Cuidados Paliativos
del Hospital Regional Universitario Carlos Haya (Méalaga).

Resumen:
Guia de Autoayuda para el afrontamiento del duelo en adultos y en nifios.

Edita: Escuela Andaluza de Salud Publica. Direccién General de Innovacién Sanitaria,
Sistemas y Tecnologias. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

Fecha de publicacién: 2009

Enlace:

https://escueladepacientes.es/images/Pdfs/Guia para el afrontamiento del duelo.pdf



https://escueladepacientes.es/images/Pdfs/Guia_para_el_afrontamiento_del_duelo.pdf
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12. PSICOTERAPIA DE APOYO

Dentro del contexto de Atencidén Primaria es importante contar con herramientas
eficaces y que requieran poco tiempo para su aplicacién, de ahi, la recomendacién de
utilizar estas dos técnicas que a continuacién se describen (Servicio Canario de Salud,
2008):

* Consejo (Counselling)

» Terapia de Resolucién de problemas
El “counselling” es una técnica de intervencion y preventiva, en la que una persona
asesora, a través de la comunicacion, intenta, en un lapso de tiempo corto, provocar en
una persona sobrecargada, un proceso activo de aprendizaje de tipo cognitivo-
emocional, mediante el cual se mejora su disposicion de autoayuda, su capacidad de
autodireccion y su competencia personal. Es un proceso interactivo, en el que,
rescatando el principio de la autonomia personal, se ayuda a ésta a tomar las decisiones

gue considere mas adecuadas para ella en funcion de sus valores e intereses (Arranz
et al, 2003).

El counselling propone como habilidades facilitadoras:
o Realizar preguntas abiertas dirigidas:
¢,Con qué animo se encuentra hoy?
¢ A qué atribuye su empeoramiento?
e Preguntar sin dar nada por supuesto:
¢ Qué entiende por...?

e Escuchar antes de hablar. Se suele tener el habito de comenzar dando
informacion sin, previamente, delimitar las necesidades de conocimiento

especificas del paciente.
e Explorar otros problemas:
Ademas de ésta, ¢tiene otras preocupaciones?

e Facilitar que el paciente funcione por objetivos aumentando, con ello, la

percepcion de control sobre su bienestar.
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Terapia de solucién de problemas

Los problemas son situaciones especificas de la vida diaria que exigen respuestas para
el funcionamiento adaptativo, pero que no reciben respuestas de afrontamiento eficaces
provenientes de las personas que se enfrentan con las situaciones debido a la presencia

de distintos obstaculos.

Modelo parala solucién de problemas
¢ Identificar el problema del modo mas especifico posible.
e Generar alternativas con “tormenta de ideas”.

e Evaluar las alternativas que son mas adecuadas. Reunir informaciéon y

establecer criterios objetivos de eficiencia y viabilidad.
e Elegir y decidir. Qué se va a hacer y cémo.
e Establecer un plan de accion.

e Seguimiento y reevaluacién. Comprobar que funciona y, si es preciso, cambiar

la alternativa de solucion.

La psicoterapia cognitivo-conductual es la que mas se ha estudiado y sus resultados

han sido consistentemente comprobados.

Dadas las caracteristicas de la demanda en AP, es fundamental tener y aplicar
conocimientos de este tipo, que no sélo benefician al paciente sino a la autoestima del

propio médico.

Ante la necesidad de contar en Atencion Primaria con esta herramienta terapéutica, en
principio mas propia de profesionales especializados en Salud Mental, se han
desarrollado formatos de tratamiento psicoterapéutico especialmente pensados para ser

aplicados en AP, adaptados a las particularidades del encuadre:
e deben ser faciles de aprender y de aplicar.
e ocupar poco tiempo.

e ser de efectividad probada en los trastornos psiquiatricos que se abordan en los

trastornos psiquiatricos que se abordan en AP.

La psicoterapia basica de apoyo o ayuda psicologica no reglada es el tipo de
intervencion mas sencillo, y la que se deberia usar habitualmente en Atencion Primaria,
bien como Unica técnica de abordaje o como marco estructural a cualquier otra forma

de psicoterapia.
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Se basa, fundamentalmente, en la propia accién terapéutica del médico y en el sentido

comun clinico.

Su finalidad es contener la ansiedad de la persona usuaria, ofrecerle un espacio de
escucha en el que pueda tratar confidencialmente sus problemas y orientarla acerca de

como afrontarlos.
El ndcleo fundamental es el desarrollo de una buena entrevista clinica.

Crear un espacio de cordialidad, escucha activa, asertividad y flexibilidad, donde la
persona se sienta cOmoda para expresar sus sintomas, sus problemas y sus temores,

enfatizando en la confidencialidad.

La interaccién entre las figuras de médico y paciente es la variable mas importante en
cualquier tipo de psicoterapia y lo que hace que sean dificiles de medir los resultados
de cada una de ellas.

Técnicas béasicas de la Psicoterapia de apoyo:

1) Construir una relacion terapéutica con el o la paciente: debe ser una relacion
empdtica, que trasmita confianza, para que la persona se sienta comoda y sienta

que nos preocupamos por su problema.

e Para evitar la dependencia también deben entender que esta preocupacion es

estrictamente profesional.

¢ No mostrar prisa, practicar una escucha activa, calmada, en un lugar tranquilo y

sin interferencias y sabiendo manejar el tiempo y ritmo de la misma.
¢ Comunicarnos con la persona con un lenguaje claro, sencillo y comprensible.
2) Escuchar atentamente las preocupaciones del o la paciente:

¢ Animarle a que verbalice sus problemas, que se exprese libremente sobre como

se siente, qué necesita, etc. favoreciendo la expresion de emociones.

e Haremos una anamnesis, primero con preguntas abiertas para luego ir

concretando. También haremos preguntas aclaratorias.

e Es importante, posteriormente, hacer un resumen de lo que la persona nos ha
contado: sintetizaremos la entrevista, reflexionando en voz alta con ella sobre lo

acaecido.

e Asi conseguimos estar seguros de que hemos entendido lo que nos quiere decir

y él 0 ella misma se da cuenta de que efectivamente la hemos entendido.



3)

4)

5)

6)
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Ofrecer informacion:

Debemos informarle, con un lenguaje adecuado, sin techicismos, de lo que le

ocurre, su diagnostico, desculpabilizar...

Como vamos a tratarle (efectos esperados de la psicoterapia, efectos esperados
de los farmacos, posibles efectos secundarios de los farmacos (y de la
psicoterapia), periodo de latencia, duracién aproximada del tratamiento,
consultas de seguimiento, alternativas terapéuticas en caso de no respuesta,

etc.) y el prondstico.

Asi mismo, aclararemos las dudas que pueda tener, dentro de nuestros
conocimientos, sin tratar de infundirle expectativas incorrectas, ni minusvalorar

su sufrimiento.

Favorecer la esperanza: los pacientes tienen la tendencia a presentar un

pesimismo morbido.

Sin caer en falsos triunfalismos, el o la profesional médico debe mostrarse

esperanzada, haciendo hincapié en cualquier mejoria.

Tratar de tranquilizar en el sentido de que su enfermedad en la actualidad tiene

tratamientos eficaces.

Buscary hacer que trabajen las funciones indemnes de la persona, su parte sana.

Reforzar la autoayuda:

Favoreciendo cualquier conducta autébnoma de la persona, por muy pequefa

que sea, y no permitiendo conductas ni relaciones de dependencia en lo posible.

Aconsejando material de autoayuda disponible (impreso o web), su implicacion

en grupos terapéuticos, de ayuda mutua, etc.
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Principales caracteristicas de la relacién

e La cordialidad: dar a entender al interlocutor que es bienvenido y que se esta satisfecho de
poder comunicarse con €l o ella.

e Establecer una escucha activa (transmitir “te atiendo” y “te entiendo”) y una relacién empatica
(transmitir: “imagino lo que debes sentir”).

e Asertividad: capacidad para desempefiar de forma plena y con seguridad los deberes y
derechos inherentes a un determinado rol social.

e Flexibilidad: capacidad de modificar la estructura y/o los objetivos prefijados en funcion de
los datos que van apareciendo.

e Proveer una explicacion racional para los sintomas del paciente.

e Ofrecer informacién sobre el tratamiento y pronéstico de la enfermedad.

e Tratar de conseguir el apoyo de la familia y otros.

e Respetar las creencias del paciente y familiares: nunca erigirse en juez ni pretender dar

lecciones de moral.

Material de Consulta:

“Salud mental en Atencion Primaria: Recomendaciones para el abordaje de los
Trastornos mas prevalentes”.

Autor: Servicio Canario de Salud.
Fecha: 2008.

Resumen: Describe los principales problemas de Salud Mental en AP y su intervencion.
En la Segunda parte del documento, explica las estrategias psicoterapéuticas basicas
para el manejo de dichos problemas.

Enlace:

https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/f52829a1-f9cb-11dd-9d99-
€96480bea708/salud mental at pr.pdf



https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/f52829a1-f9cb-11dd-9d99-e96480bea708/salud_mental_at_pr.pdf
https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/f52829a1-f9cb-11dd-9d99-e96480bea708/salud_mental_at_pr.pdf
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13. AUTOAYUDA GUIADA

La Psicoeducacion y la Autoayuda Guiada son el primer escalén de intervencion para
los diferentes problemas de salud a los que se refiere este Proceso de Atencion al TMC

y manejo del malestar emocional.

Su uso es de especial importancia ya que, por un lado, permite una intervencion sencilla
y de baja intensidad y, por otro, fomenta la autonomia de la persona usuaria a través de

la psico-educacién y el manejo de la respuesta emocional.

En este apartado, se describen y se proporcionan los enlaces a dos de las paginas web
que, a nuestro juicio, pueden resultar mas Utiles para implementar estrategias basadas
en la Autoayuda para problemas de malestar emocional y para el manejo de la ansiedad
y la depresién, tanto en el contexto de la Atencién Primaria, como usadas de forma

complementaria a las intervenciones de Atencién especializada de Salud Mental:
® Bienestar Emocional (Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social).

® Guias de Autoayuda para la Depresion y la Ansiedad (Servicio de Salud de

la Junta de Andalucia).

ESTRATEGIA
PROMOCION DE LA SALUD
Y PREVENCION EN EL SNS

© Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social

En su pagina web, el Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social introduce

su estrategia de la siguiente manera:

“En los dltimos afios se ha desarrollado un importante cuerpo de evidencia sobre la
influencia que las emociones y su manejo tienen sobre la salud en general. De
hecho, el bienestar mental esté incluido en la definicibn de salud de la Organizacion
Mundial de la Salud, se refiere a un estado en el que las personas son conscientes de
sus propias aptitudes, afrontan las presiones normales de la vida, pudiendo trabajar de

forma productiva y fructifera y contribuir a su comunidad.



http://www.bemocion.mscbs.gob.es/presentacion/home.htm
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La salud mental esta intimamente ligada a la salud general, los vinculos entre la
salud fisica y la mental son bidireccionales. Una mala salud fisica incide negativamente
en la salud mental, de la misma manera que el bienestar emaocional protege la salud
fisica y mejora los resultados en salud y las tasas de recuperacién, fundamentalmente

en la enfermedad coronaria, el ictus y la diabetes.

En estos ultimos afios, organismos internacionales relevantes, como Naciones Unidas,
han asumido como un reto de nuestro siglo el abordaje de las enfermedades crénicas,
constituyendo su prevencion un elemento clave. El estrés psiquico se reconoce como
un factor de riesgo modificable que interviene en la morbilidad y mortalidad por cancer,

enfermedades cardiovasculares y neuropatias cronicas.

El Dr. Hans Selye, en el afio 1956 fue pionero en el estudio de la influencia del estrés
en la salud y demostré que la ansiedad recurrente repercute negativamente en la salud
y en su recuperacion. Actualmente sabemos que el estrés influye sobre el estilo de vida
gue se adopta, ya que por un lado propicia conductas adictivas como el consumo de
tabaco y alcohol y por otro, hace mas dificil entre las personas ya consumidoras,
abandonar estos habitos. En general, el estrés se asocia con un peor estilo de vida,
influyendo negativamente sobre la préactica de actividad fisica y sobre los habitos

alimentarios.

El Ministerio de Sanidad, ante esta realidad, viene trabajando en estos temas desde
hace tiempo. En este sentido, ha elaborado, en el marco del Plan de Calidad, la
Estrategia en Salud Mental del SNS que recoge, dentro del objetivo de promocién de
la salud mental, intervenciones orientadas a mejorar la resiliencia, tales como el
afrontamiento del estrés, la busqueda de apoyo social, el aprendizaje de técnicas
de solucién de problemas, el aumento de la autoestima y el desarrollo de

habilidades sociales, entre otras.

La Estrategia de Promocion de la Salud y Prevencion en el SNS, en el marco del
abordaje de la cronicidad en el SNS, elaborada por la Subdireccién de Promocién de la
Salud y Epidemiologia del Ministerio, plantea una serie de intervenciones para actuar
sobre los principales determinantes y factores de riesgo de las enfermedades crénicas,
como son el consumo de tabaco y de alcohol, el tipo de alimentacién y la actividad fisica.

Como elemento clave y hovedoso, se introduce el bienestar emocional.

Por todo ello, y como parte de las intervenciones derivadas de la citada Estrategia, se

presenta esta pagina Web de Bienestar Emocional dirigida a toda la poblacién. Su

finalidad es proporcionar informacion y respuestas concretas, ajustadas a las

necesidades de los ciudadanos, en materia de bienestar emocional. La informacién


http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm
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facilitada pretende orientar a la poblacion sobre habilidades para mejorar su estilo de

vida y aprender a manejar las emociones y el estrés en funcion de sus necesidades’.

Referencia de autoria:

Los contenidos de esta pagina web estan basados en el trabajo realizado por el Dr. Antonio
Cano Vindel. En algunos apartados ha colaborado en la autoria la Dra. Esperanza Dongil
Collado.

Agradecimientos. La supervision, revision y adaptacion final ha sido coordinada por el Ministerio

de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.

Actualizacién de los materiales: 2014

Estructura de la pagina web:

En los siguientes apartados, se reproduce la lista de acciones y los vinculos a la web
(clicando sobre el titulo en azul o copiando y pegando la direccién en el navegador).

Emociones vy estrés

http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm

e Emociones

e Emociones positivas

o Estrés

e Ansiedad
e Tristeza
e Ira

Bienestar emocional v salud

http://www.bemocion.mscbs.gob.es/bemocionSalud/introduccion/home.htm

e Introduccion

e Emociones vy estilo de vida



http://www.bemocion.mscbs.gob.es/presentacion/biografias/home.htm#biografia1
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/presentacion/biografias/home.htm#biografia1
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/presentacion/biografias/home.htm#biografia2
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/presentacion/biografias/home.htm#biografia2
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emociones/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/emocionesPositivas/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/estres/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/ansiedad/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/tristeza/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/emocionEstres/ira/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/bemocionSalud/introduccion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/bemocionSalud/introduccion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/bemocionSalud/introduccion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/bemocionSalud/emocionesEstilo/home.htm
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;COmo estoy?

http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/evaluacion/home.htm

Evaluacion de las emociones positivas

Autoevaluacion del estrés

Autoevaluacion de la ansiedad

Autoevaluacion de los trastornos de ansiedad

Autoevaluacion de la tristeza

;,Coémo encontrarme mejor?

http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/ho

me.htm

., Como puede esta Web ayudarme a cambiar mi estilo de vida y mejorar mi

salud?

Habilidades sociales

Insomnio

Guias de autoayuda

Técnicas de relajacion

En cada uno de los apartados se proporciona informacion y consejo sobre los diferentes

aspectos de las emociones, la ansiedad, el estrés y los estilos de vida.

El primer apartado (Emociones y estrés) ofrece informacién escrita y vinculos

a textos y multimedia sobre las distintas emociones.

El segundo apartado (Bienestar Emocional y Salud) explica las relaciones
entre las emociones y el estilo de vida, incluyendo como el estrés influye en la
alimentacion, la actividad fisica, el trabajo, el consumo de alcohol, la sexualidad

o las relaciones sociales.

En el tercer apartado (¢Coémo estoy?) se presentan métodos de evaluacion
estandarizados para el diagnostico de sindromes de estrés, trastornos de
ansiedad o depresion. Los enlaces a escalas y cuestionarios son de gran utilidad
para el usuario y para el o la profesional sanitario como herramienta para

monitorizar el proceso de intervencion.



http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/evaluacion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/evaluacion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/evaluacion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/autoevaluacionEstres/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/autoevaluacionAnsiedad/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/autoevaluacionTrastornos/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEstoy/autoevaluacionTristeza/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/habilidadesSociales/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/insomnio/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/guiasAutoayuda/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/tecnicasRelajacion/home.htm
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e Por ultimo, el apartado ;,CoOmo encontrarme mejor? explica a las personas que

utilicen la web como sacar partido de la misma y ofrece una serie de recursos de
autoayuda, incluyendo manuales (textos descargables en pdf), enlaces e

instrucciones para llevar a cabo técnicas como la relajacion (audio).

La adecuada utilizacién de este material interactivo requiere, como se infiere del propio

concepto de Autoayuda Guiada, la supervision del profesional sanitario mediante:

1) El conocimiento por su parte del funcionamiento de la web. Debera estar

familiarizado con la estructura y los contenidos.

2) La correcta indicacion de qué contenidos o qué aspectos deban ser trabajados
por la persona usuaria, asi como su secuenciacion. Esto dependera del caso
individual, de su evaluacion inicial y de la posterior evolucion. La indicacion de
los diferentes materiales a trabajar por la persona usuaria podra hacerse a
través de instrucciones para la navegacién autbnoma en la web o, si fuera
necesario, mediante la impresion de los documentos pertinentes y su entrega

en la consulta.

3) La monitorizacion adecuada mediante el contacto periédico (consulta
presencial, telefénica o mediante e-mail) y el uso de las escalas y cuestionarios

disponibles en la propia web.

No obstante, en los casos que se considere, es posible indicar el uso de los contenidos
de esta web sin una monitorizacién por parte de los o las profesionales. En este caso,

la correcta denominacion de la intervencion seria meramente “Autoayuda”.


http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/comoPuedeAyudarme/home.htm
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Guia de Autoayuda para la Depresion y los Trastornos de Ansiedad.
Servicio Andaluz de Salud. Junta de Andalucia

Presentacion de las Guias:

“Actualmente, esta ampliamente aceptado que proporcionar un adecuado conocimiento
de una enfermedad facilita a la persona que la padece la recuperacion, especialmente
en el caso de los trastornos psicoldgicos. Por este motivo, la educacion sanitaria esta
siendo considerada como buena practica clinica y estd adquiriendo cada vez mayor
relevancia en los servicios sanitarios. De hecho, una de las propuestas principales del

Proceso Asistencial Integrado Ansiedad, Depresion, Somatizaciones (PAI-ADS)

2011 consiste en otorgar protagonismo a aquellas intervenciones que estan centradas
en el paciente, orientadas a potenciar sus propios recursos para superar procesos leves
y/o breves y asi evitar la medicalizacién inadecuada. Entre las alternativas de abordaje
no farmacoldgico se encuentra el uso de material de autoayuda. Se trata de un método
de intervencion que se remonta al origen de las propias psicoterapias. Como muestra
de esto, en 1926 Geraldine Coster publica el libro: "Psicoandlisis para gente normal”. En
él se pretendia acercar la teoria psicodinamica de Freud a la poblacion general,

resumiéndola en consejos y sugerencias para hacerla mas asequible.

Ademas, en 2011 facultativos de la Unidad de Gestién Clinica de Salud Mental del
Hospital Regional de Malaga y del Distrito Sanitario de Malaga elaboraron la Guia de

practica clinica para el tratamiento de la depresion en Atencidon Primaria. Durante

el proceso, el grupo desarrollador detecté la necesidad de disponer de un material de
autoayuda complementario para facilitar el abordaje de los trastornos depresivos y de
ansiedad en Atencion Primaria. De esta manera, surgen las guias de autoayuda que se
pueden encontrar en esta pagina web, cuyo contenido esta basado en una forma de
terapia llamada cognitivo-conductual, la modalidad de psicoterapia que, segun la
evidencia cientifica, ha demostrado ser mas eficaz en el tratamiento de este tipo de

patologias.

Este material estd dirigido especificamente a personas con trastornos ansiosos y/o
depresivos leves, y a sus familiares, que estén interesados/as en aprender acerca de
su proceso y de las estrategias que pueden seguir para favorecer su recuperacion.
También pueden resultar Utiles para personas sanas que deseen mejorar algunas
habilidades de su vida diaria, potenciando el crecimiento y la maduracién personal. Los

profesionales sanitarios serian facilitadores del material y proporcionarian apoyo; en



http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/pai/ansiedad_depresion_v3?perfil=org
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_3_p_3_procesos_asistenciales_integrados/pai/ansiedad_depresion_v3?perfil=org
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/listadodeterminado.asp?idp=568
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/publicaciones/listadodeterminado.asp?idp=568
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este caso la actuacion iria més alla de la simple transmision de informacion. Estas guias
pueden ser contempladas como intervenciones Unicas o como complemento al

tratamiento facilitado por un terapeuta.

El objetivo mas importante de estas guias es que el lector o lectora se convierta en un
agente activo en su proceso de recuperacion, dirigiendo y protagonizando las
actuaciones que la investigacion cientifica recomienda para los trastornos mentales
comunes. Para ello, el contenido de las guias proporciona la informacién necesaria para
gue la persona comprenda lo que le ocurre, en un lenguaje claro y sin tecnicismos, e

introduce las técnicas necesarias para el adecuado manejo de los principales sintomas

depresivos y/o ansiosos.”

Estructura de la web:

Presentacion
Ansiedad

°

°

® Depresion
® Elaboracién
°

Grupo de trabajo



http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_2
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_3
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_4
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_5
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Ansiedad: Al hacer clic sobre el enlace Ansiedad, se accede al material de autoayuda.
Se puede proporcionar el enlace a la persona usuaria o imprimir las guias que se quieran

utilizar.

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?
pagina=gr smental 23 12 gauto 2

A continuacion, se presentan dos grupos de guias de autoayuda. En primer lugar, se
recomienda leer las "Guias de informacion y consejo", que le ayudaran a comprender lo
gue le esté ocurriendo, y le proporcionaran unas primeras recomendaciones sobre como

afrontar sus sintomas.

Guias de informacion y consejo:

Comprendiendo la ansiedad

¢En qué consiste el trastorno de panico?

¢ Qué es el trastorno de ansiedad generalizada?
Afrontando el estrés

Consejos para dormir mejor

¢ Qué son los “tranquilizantes”?

¢ Qué son los farmacos antidepresivos?

Una vez trabajadas las "Guias de informacion y consejo" que se adapten a su caso,
puede seleccionar las llamadas "Guias de actividades", centradas ya en estrategias
concretas para facilitar la recuperacion. Este material incluye la realizacion de algunas
tareas especificas, como realizar registros o rellenar tablas. Ahora, se pide una mayor
participacion por su parte, y en los casos que le resulten mas utiles, usted podra repetir
los ejercicios tantas veces como sea necesario en hojas en blanco o en un cuaderno.

La constancia es fundamental para obtener los efectos deseados.

Guias de actividades:

¢,Como resolver problemas?

¢ Qué puedo hacer para dormir mejor?
Aprenda a organizar sus actividades
Aprenda a relajarse

Aprenda a controlar lairritabilidad

¢,Coémo hacer frente alas preocupaciones?

Aprenda a controlar sus pensamientos ansiosos.



http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_2
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_2
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_2
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Depresién: Al hacer clic sobre el enlace Depresion, se accede al material de

autoayuda. Se puede proporcionar el enlace a la persona usuaria o imprimir las guias

que se quieran utilizar.

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?

pagina=gr smental 23 12 gauto 3

Guias de informacion y consejo:

¢En qué consiste la depresién?

¢ Como afrontar el duelo?

Afrontar la depresidn postparto

¢ Qué puedo hacer para ayudarme a mi mismo si tengo depresién?
¢, Cémo puedo ayudar a un amigo o familiar con depresion?

¢ Qué son los “tranquilizantes”?

¢ Qué son los farmacos antidepresivos?

Consejos para dormir mejor

¢ Cémo puedo mejorar mi &nimo con la actividad fisica?

Guias de actividades:

¢, Cémo resolver problemas?

Aprenda a organizar sus actividades

Mejore su estado de &nimo con la actividad fisica
Aprenda a relacionarse mejor con los demas
Mejore su autoestima

Aprenda a controlar la irritabilidad

¢, Cémo hacer frente a las preocupaciones?

Aprenda a controlar los pensamientos negativos

Del mismo modo que en el caso de la web de Bienestar Emocional que hemos incluido

en el apartado anterior, el personal sanitario que haga uso de estos recursos debera

supervisar y monitorizar su correcta utilizacién por parte de las personas usuarias a

quienes se recomiende.



http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_3
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_3
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosacc.asp?pagina=gr_smental_23_12_gauto_3
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14. ACTIVACION CONDUCTUAL

La activacion conductual es un tipo de psicoterapia breve eficaz para la depresion de

cualquier gravedad (Barraca y Pérez, 2015; Barraca, 2016).

Actualmente, la Psicologia Clinica valora si diferentes estrategias de terapia cognitivo-
conductual podrian tener un valor transdiagndstico. Es decir, si estas intervenciones
son capaces de modificar procesos bdasicos que son comunes a varios tipos de
trastornos mentales. Uno de estos procesos que es comun a los problemas de ansiedad

y depresidn es la preocupacion excesiva.

La preocupacién excesiva se define como un proceso repetitivo de pensamiento
negativo que intenta de manera infructuosa prevenir la ocurrencia de acontecimientos

negativos o planificar la manera de afrontarlos en caso de que se produjeran.

La preocupacion actla como una respuesta de evitacion cognitiva que impide el
procesamiento emocional del miedo y, por tanto, alivia la ansiedad a corto plazo, pero
la mantiene y la agrava a largo plazo. Por otra parte, la preocupacion excesiva también
contribuye a la evitacién de situaciones conflictivas o aquellas que uno no estd muy
seguro de poder manejar de manera adecuada, con la consecuencia de no solucionar

los problemas y, por tanto, de mantener la incertidumbre y la ansiedad.

La aplicaciébn de la activacién conductual a la preocupacién excesiva como parte
fundamental para controlar la ansiedad y la depresién se centra en romper los circulos
viciosos de evitacion ansiosa ensefiando al paciente a identificarlos y proponiendo
conductas alternativas a la preocupacion. Durante el tratamiento, la reduccién de la
evitacién pone de manifiesto la ineficacia de la preocupacion e incrementa la sensacion
de control sobre el manejo de problemas, lo que reduce la ansiedad y su interferencia

en la vida de la persona.

Dada la brevedad y sencillez técnica de la activacion conductual para la preocupacion,
se sugiere que este tratamiento podria estar especialmente indicado como paso previo
a una terapia cognitivo-conductual mas compleja (psicoterapia de alta intensidad) o para

aquellos casos en los que ésta no esté indicada.

La actual relevancia de la activacion conductual procede de un ensayo clinico, el
estudio de Seattle (Dimidjian et al., 2006), en el que se comparé la eficacia de la terapia
de activacion conductual con la terapia cognitiva y el tratamiento farmacolégico
(Paroxetina). El objetivo del estudio era verificar los resultados de algunos estudios que
sugerian que la terapia psicoldgica no era eficaz para los pacientes con una depresion

moderada o grave.
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Los resultados del ensayo clinico mostraron que, a corto plazo, la activaciéon conductual
era tan eficaz como la terapia farmacoldgica incluso entre las depresiones de mayor
gravedad y superior a la terapia cognitiva en este tipo de casos. A largo plazo se observo
un menor porcentaje de recaidas entre las personas deprimidas que recibieron el
tratamiento de activacion conductual. Numerosos estudios posteriores han confirmado

estos resultados.

Las bases tedricas de la activacién conductual se resumen en diez principios:

1. La clave para cambiar como nos sentimos es cambiar la forma en que hacemos las

cosas.

2. Las circunstancias vitales pueden conducir a la depresion, pero son las estrategias

gue utilizamos para manejar la depresion las que nos impiden salir de ella.

3. La clave para descubrir qué cosas tendran un efecto antidepresivo se encuentra en

lo que sucede justo antes y justo después de nuestros comportamientos.

4. Nuestras vidas deben estructurarse siguiendo un plan, NO siguiendo al estado de
animo.

5. El cambio es mas sencillo si empezamos por los cambios mas pequefios.

6. Preste especial atencion a las actividades que son intrinsecamente gratificantes.

7. Su terapeuta sera mas un entrenador que un maestro.

8. Si la activacion conductual fuera tan sencilla los psicélogos no tendriamos trabajo. La
terapia de activacion conductual requiere un proceso continuo de desarrollo de posibles
soluciones y de verificacion de su utilidad. Cada paso que nos aleja de la depresion

cuenta.
9. iNo se limite a hablar sobre ello, ni siquiera consigo mismo, hagalo!

10. Terapeuta y cliente deben colaborar con persistencia y creatividad para superar los

obstaculos que a buen seguro se interpondran en el camino de la activacién conductual.
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¢Qué es la Terapia de Activacién Conductual?

La Activacibn Conductual (AC) es una terapia psicolégica que nace del modelo
contextual, cuyo origen y base conceptual es el andlisis funcional de los fendmenos

clinicos (Barraca y Pérez, 2015; Barraca, 2016).

En relacién con la depresién, tanto el modelo contextual como la activacion conductual,
entienden que la depresion es el resultado de una situacion donde una persona se
encuentra deprimida, no algo que uno tiene, es decir, la depresién es una respuesta

I6gica ante situaciones negativas, estresores o dificultades de la vida.

Consideran, que un individuo deprimido no es alguien enfermo, sino alguien preso de
una situacion vital en la que no hay alicientes (evitacién de determinadas situaciones),

lo que explicaria la sintomatologia depresiva.

Por lo tanto, se puede concluir que los sintomas de la depresion dependeran del pasado
de la persona, las circunstancias actuales y las caracteristicas personales
(personalidad).

FASES DE LA TERAPIA DE ACTIVACION CONDUCTUAL PARA EL TRATAMIENTO
DE LA DEPRESION.

Antes de nada, se debe tener presente que la activacion conductual para la depresion

es un tratamiento psicosocial, estructurado, cuyos objetivos son:

e cambiar ciertos comportamientos o conductas en determinadas situaciones,

¢ hacer desaparecer la sintomatologia depresiva presente y

e prevenir futuras recaidas.
La terapia de activacion conductual emplea un planteamiento ideogréafico (estudio
dedicado a la comprensién de las particularidades individuales y Unicas de cada persona

0 problema).
Fase de evaluacion
A) Entrevista:
Aspectos a tener en cuenta:

1. Averiguar la relacion entre los acontecimientos que explican el inicio y
mantenimiento de la situacion depresiva.
2. Los componentes ambientales de la historia de la persona y de su impacto

emocional (variables que explican la situacion y sintomatologia depresiva).
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3. Las reacciones y comportamientos de las personas cercanas a la persona
deprimida (los comportamientos de los miembros de la familia y amigos/as
gue pueden estar influyendo en el origen y mantenimiento de la situacién
depresiva).

4. Los valores personales (objetivos 0 metas en las distintas areas de la vida
(laboral, familiar, ocio...).

5. Las rutinas o actividades que ha dejado de hacer o sigue haciendo.

B) Aplicaciéon de cuestionarios o test (disponible en el enlace ‘materiales de trabajo’):

El BADS (Behavioral Activation for Depression Scale).
EROS (Environmental Reward Observation Scale).
RPI (Reward Probability Index).

BDI Il (Beck Depression Inventory)

C) Registro de la actividad y monitorizacion del estado de &nimo.

Este modelo establece que existe una relacién directa entre las actividades que

desarrolla la persona y el estado de animo.

Por lo tanto, esta fase de la terapia permitira observar qué actividades ha llevado

o0 esta llevando a cabo la persona usuaria y cOmo se siente en cada una de ellas.

Una linea base con la que luego poder valorar y comparar en el transcurso
del tratamiento de la depresion.

Informacién funcional sobre las actividades que deben ser activadas o
extinguidas.

El paciente aprender4d que haciendo ciertas actividades acabaréa
sintiéndose mejor y con otras peor.

Una guia como estrategia para reactivar ciertas actividades o

comportamientos, si se producen recaidas.

D) Registro de los valores personales.

En esta fase de esta terapia psicologica para el tratamiento de la depresion,

tendrén que conocerse los valores del paciente, es decir, las metas y objetivos

en cada una de las areas de su vida.

Esto permitir4, en la intervencion, programar las actividades, ya que no vale

aplicar la primera que se nos ocurra, sino las que tengan una relacion directa con

los valores de los o las pacientes.

Los objetivos y metas que se marquen serviran a lo largo del tratamiento como

guia o brajula para seguir hacia delante.
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Fase de Analisis funcional

Una vez que se haya obtenido la informacién precisa de la entrevista (anamnesis), los

registros de actividades y de valores, los cuestionarios... se debera proceder a elaborar

el andlisis funcional que explicara las causas y el mantenimiento de la situacion

depresiva.

Esquema para llevar a cabo el andlisis funcional.

RN NEENEN

¢, Qué sucedio?

¢, Qué consecuencias tuvo?
¢,Como te hizo y hace sentir?
¢, Qué hiciste y haces?

¢, Qué consecuencias tiene?

Fase de establecimiento de objetivos

Junto con el paciente y a partir del analisis funcional, se pautaran las conductas
objetivo a conseguir y cuales a desaparecer o extinguirse.

También se debera generar un entorno, donde los familiares y amigos/as mas
cercanos sean informados de la necesidad de no reforzar los sintomas
depresivos y si reforzar aquellos comportamientos o actividades que fomenten
Su mejoria.

Por ultimo, deberan concretarse los valores (objetivos) dentro de cada una de
las areas de su vida que se quieren alcanzar, para determinar las conductas y

actividades que le permitiran conseguirlos.

Fase de Plan de intervencion

En esta fase han de ponerse en practica las técnicas de la activacion conductual para

la depresion que mejor se adapten al paciente

1. Programacion de actividades. Columna vertebral de laintervencién.

Cada una de las actividades que se programen deben tener una relacién directa

con el estado de &nimo o sintomas y los valores del paciente (metas y objetivos).
Para la programacion de las actividades debes tener en cuenta:

o Sintomas del paciente.

o Historia de aprendizaje
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o Forma de actuar del paciente.
o Circunstancias actuales.
o Comportamientos del entorno social (familia y amigos/as mas cercanos).

En esta etapa de la intervencion al paciente, hay que transmitirle:

e Por unlado, que la tnica manera de cambiar como uno se siente, es cambiar
lo que hace y piensa y, por otro lado, que no tiene que actuar en funcién de
cdmo se siente (como no tenia ganas, no he ido al gimnasio) sino que hay
gue hacer justo lo contrario, llevar a cabo acciones para alterar o cambiar
cOmo uno se siente.

e Ademas, cada vez que aplique esta técnica se tiene que tener en cuenta
gue las actividades hay que graduarlas (grado de dificultad), y
programarlas de forma progresiva, es decir, dividir esa misma actividad en
tareas mas sencillas o por tramos, asi la persona podrd ir consiguiéndolas y
no verse impedida desde un primer momento.

e También, habra que definir muy bien la actividad, concretar la frecuencia,
duracién, intensidad, los dias y horas en que se llevardn a cabo las
actividades y todos los detalles que fueran necesarios para que el paciente
las lleve a cabo.

e Es recomendable, si fuera posible, contar con otras personas para que el
paciente realice las actividades.

e En estatécnica no se pueden olvidar las limitaciones del paciente y orientarle
a metas especificas y pequefias o breves en el tiempo, lo que provocara que
aumente las probabilidades de que las lleve a cabo.

2. Extincion de las conductas de evitacion.

e Evaluar la funcién de los comportamientos de evitacion que estan
manteniendo la depresion.

e Plantear con el paciente soluciones alternativas.

e Concretar un plan de accién (cémo, con quién, etc.).

Recordar: los patrones de evitacion pueden estar presentes en la vida del paciente
desde hace afios por lo que, afrontarlos y deshacerse de ellos, no es una tarea

sencilla.
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3. Reforzamiento positivo.
Esta técnica consiste, en que el paciente se programe o se aplique ciertos

reforzadores nada mas realizar actividad.
Por ejemplo:
Si entreg6 tres curriculums - me voy al cine.
Sivoy al gimnasio 2 quedo con mis amigos/as.

4. Manejo del pensamiento rumiante.
Los pensamientos negativos 0 sesgos cognitivos pueden estar actuando como
conductas de evitacion e impidiendo la realizacion de las actividades. Por ello, se

deben trabajar desde la terapia de activacién conductual para la depresion.

Por lo tanto, tendremos que valorar el papel que juegan estos pensamientos en el
caso concreto y si su funcién es evitativa, a partir de la formulacion de las siguientes

preguntas:

¢, Cuando sucede?

¢ Qué lo facilita?

¢, QuUé consecuencias tienen?
¢,Qué sucede a largo plazo?

¢ Cual es la funcién de ese pensamiento?

N NN

¢ Esta perpetuando la sintomatologia depresiva?

El objetivo de esta técnica es que el paciente sea capaz de detectarlos, valorar su

papel y saber actuar en consecuencia.
En resumen, los pasos que deben llevarse a cabo son:

e Ayudar a analizar las consecuencias de los pensamientos negativos
previamente evaluados.

e Busqueda de alternativas a esos pensamientos negativos.

e Aplicar estrategias de Atencion Plena (Mindfulness) para aprender a
distanciarse del flujo de pensamientos y tomar conciencia de lo que son. En
este caso, se trata de centrarse en el aqui y en el ahora.

5. Entrenamiento de habilidades sociales.
Para aplicar estar técnica previamente tendremos que detectar los posibles déficits
de habilidades que complican el acceso a ciertos reforzadores que pueden ser

importantes para el paciente.
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La aplicacion de la terapia para la activacién conductual para la depresién se puede
llevar acabo en otros trastornos psicolégicos como, por ejemplo, problemas
relacionados con el cancer, el dolor crénico, la obesidad, adicciones, trastorno limite de
la personalidad, trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, ataques de panico),

distimia y trastorno bipolar.

Ademas, dicha terapia se ha adaptado en distintos formatos como por ejemplo la terapia

de grupo, y a distintas edades (nifios/as, adolescentes, y ancianos).

MATERIALES PARA TRABAJAR CON TERAPIA DE ACTIVACION CONDUCTUAL:

https://www.sintesis.com/data/uploads/files/Anexos%20de%20Activacion%20Conductual%20pa
ra%20la%20depresion.pdf



https://www.sintesis.com/data/uploads/files/Anexos%20de%20Activacion%20Conductual%20para%20la%20depresion.pdf
https://www.sintesis.com/data/uploads/files/Anexos%20de%20Activacion%20Conductual%20para%20la%20depresion.pdf
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15. TERAPIA DE SOLUCION DE PROBLEMAS

INTRODUCCION

Se trata de un método de respuesta profesional al sufrimiento emocional desde una
vertiente psicoterapéutica, basado en la persona en lugar de en el diagndstico,
enfatizando la comprensiéon de las circunstancias relacionadas con el sufrimiento e

identificando los sentimientos y los problemas recientes del paciente.

Se propone como una herramienta para la mejora de las capacidades de los
profesionales que en la practica clinica se traduzca en una alternativa a la prescripcion

de farmacos y a la cada vez mayor medicalizacién de los problemas de la vida diaria.

Sobre la eficacia general de la Terapia de Resolucion de Problemas (TRP),
independiente del profesional y del ambito en que la administre, es de destacar un
metaanalisis (Cuijpers et al., 2007) en pacientes con depresion. La revision incluia 13
ensayos clinicos controlados y aleatorizados, cuyos resultados indicaron que la TRP era
mas efectiva que la intervencion habitual (Salazar y Sempere, 2012).

Nuevos roles:

La responsabilidad del paciente es poner en practica una estrategia de actuacion para

resolver los problemas que le afecten.

La del médico es facilitar el proceso, no de proporcionar y aplicar soluciones.

El nuevo contrato
Tanto los pacientes como los médicos saben que:

- La muerte, la enfermedad y el dolor son parte de la vida

- La medicina tiene poderes limitados, particularmente para resolver los
problemas sociales, y en ocasiones puede ser peligrosa

- Los médicos no lo saben todo: ellos mismos pueden requerir ayuda
para la toma de decisiones y apoyo psicolégico

- Estamos juntos por lo mismo

- Los pacientes no pueden “dejar” sus problemas a los médicos

- Los médicos deben tener una actitud abierta sobre sus propias limita-
ciones

- Los politicos deberian evitar hacer promesas extravagantes y concen-
trarse en la realidad

Smith R.
Why are doctors so unhappy?
BMJ 2001; 322:1073

Tomado de Salazary Sempere (2012).
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EL MODELO DE INTERVENCION Y SU APLICACION

Se encuadra en las denominadas Psicoterapias Integrativas, en concreto en el abordaje
denominado Factores Comunes que busca determinar el nicleo de los componentes
compartidos por los distintos tipos de psicoterapia, con el objeto de elaborar tratamientos
eficaces y sencillos.

Sugerimos estrategias que se incorporan e integran a la practica diaria de la persona

usuaria.

1. DISPOSICION AL CAMBIO (estadios de cambio):

Pre-contemplacion.

El paciente no es consciente de la necesidad de realizar ninglin cambio o no desea
realizarlo. En algunos casos los pacientes no suelen dar informacion suficiente sobre
sus problemas, los niegan o proyectan las responsabilidades sobre otros factores de los
que no tienen control. Quienes les rodean suelen estar mas preocupados que ellos
mismos.

Contemplacién.

El paciente es consciente y acepta su responsabilidad en sus problemas, aunque
todavia no ha tomado una decision activa sobre un cambio.

Preparacion.

El paciente ha decidido realizar un cambio y realiza una declaracion de intenciones.
Accion.
El paciente comienza a cambiar su comportamiento de un modo activo.

Mantenimiento.

El sujeto ha cambiado y trata de consolidar los cambios manejando los fallos.

Terminacion.

El sujeto ya no se siente mal por el problema inicial y tiene confianza en manejar los

posibles fallos.
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2. LAS FASES DEL MODELO Y LAS HABILIDADES DEL PROFESIONAL

* Fase 1. Clarificacion
* Fase 2. El acuerdo terapéutico

+ Fase 3. Plan de accion

Fase 1. LA CLARIFICACION

Clarificar que frente a situaciones problematicas las emociones son reacciones
normales e implican reacciones corporales que pueden llegar a ser molestas o mal

toleradas.

Es preciso identificar con claridad la experiencia condicionante de la reaccion emocional,
denominar los distintos estados emocionales e identificar las manifestaciones fisicas

asociadas.
Las habilidades y estrategias basicas consisten en:

* |a escucha activa
+ el sondeo

* la empatia

Sefialar las relaciones entre emociones, sensaciones y experiencias.

No resulta infrecuente que, a pesar de todo, tras clarificarse la relacion entre los tres
componentes indicados (experiencia, sensacion corporal y emocién), el paciente no

contemple la posibilidad de cambio.

En lugar de forzar a tomar un compromiso con pocas posibilidades de éxito, resulta mas

conveniente seguir explorando los motivos de la resistencia al cambio.

CLARIFICACION DE LA MOTIVACION Y CONTEMPLACION DE CAMBIO

“Parece que tiene dudas y no esta seguro sobre si resulta conveniente realizar un

cambio. ;Puede hablarme mas de ello?”

“¢Cuales son las ventajas de seguir como esta?”
“¢Cuales son los inconvenientes de seguir como esta?”
“; Qué precio tiene que pagar si cambia?”

“. Qué precio tiene que pagar si no cambia?”




160

Fase 2. EL ACUERDO TERAPEUTICO

Luborsky y Bordin (Corbella y Botella, 2003) elaboraron una reformulacion del concepto
de alianza terapéutica, sugiriendo que una buena alianza es un prerrequisito
indispensable para el cambio en todas las formas de psicoterapia y la conceptualizaron

en tres componentes:

e Tareas (las actividades concretas que el paciente debe realizar para beneficiarse
del tratamiento).
¢ Metas (los objetivos que se pretenden conseguir).
¢ Vinculo, es decir la conexion entre el paciente y el profesional.
Dos objetivos fundamentales deben tenerse en cuenta en la elaboracion de la alianza

terapéutica:

e Construir una relacién interpersonal y obtener un compromiso activo por parte
del paciente, participando en la toma de decisiones mediante acuerdos y con
una gestion adecuada del tiempo por parte del profesional.

e Se ofrece un marco de intervencion proporcionando asistencia en un proceso

organizado, no cadtico, ni tampoco improvisado.

¢, Qué puede esperar del profesional?

¢, Qué no puede esperar?

¢,Cuanto tiempo se dedicara y de qué modo?
¢, Qué sucede si se falla a una cita?

¢,De cuanto tiempo se dispone?

Fase 3. PLAN DE ACCION MEDIANTE RESOLUCION DE PROBLEMAS

Estrategia de Resolucion de Problemas, derivada de las teorias psicolégicas de

resolucion de problemas.

D’Zurilla y Goldfrield (1971) elaboraron una estrategia de ayuda para la resolucién y
manejo de problemas emocionales y de relaciones personales demostrando su utilidad

ya desde los afios 70 y 80 del siglo pasado.
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Pasos de la fase de Accion Mediante
Resolucion de Problemas

Explicacion del tratamiento y sus fundamentos
Reatribucion e identificacion del problema
Establecimiento de metas

Generacion de soluciones

Evaluacion y eleccion de soluciones
Aplicacion de soluciones

Evaluacion del resultado

Nk wd A

Duracion de las sesiones: 20-30 minutos
Numero de sesiones: 5-6 sesiones

Tomado de Salazary Sempere (2012).
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1. EXPLICACION DEL TRATAMIENTO Y SUS FUNDAMENTOS.

“La terapia que vamos a desarrollar en los préximos dias es una intervencién de ayuda
que se ha demostrado Gtil para aquellas personas que experimentan un sufrimiento
emocional debido a problemas que se experimentan en la vida diaria. Es decir, se aplica
cuando se producen reacciones emocionales intensas o persistes. Al ser desagradables

originan malestar y se manifiestan con frecuencia en forma de malestar corporal.

Si se resuelven o mejoran los problemas, el malestar se reducird o incluso

desaparecera.”

“Asi pues, la terapia que vamos a emprender es un proceso de ayuda en el que mi tarea
sera la de organizar y programar un plan que le ayude a encontrar y aplicar respuestas.
Su tarea sera la de encontrar unas respuestas razonables y aplicarlas. Siempre existe
la posibilidad de equivocarse, pero siempre sera menor si organizamos nuestras ideas

y acciones conforme a una forma que reduzca los errores al minimo posible.
¢ Qué opina?”
O bien:

“Yamos a trabajar juntos en una terapia. Mi tarea sera la de ayudarle a que usted mismo
encuentre el modo mas adecuado de resolver sus problemas. La suya sera encontrar y

aplicar las respuestas a sus problemas.

¢ Qué opina?”
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2. REATRIBUCION PERSONALIZADA E IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS.

“Usted comentaba que debido a problemas de... (especificar la experiencia)

se sentia... (especificar las emociones)

ello le llevaba a notar... (especificar las manifestaciones corporales de las emociones).
¢Es asi?”

En este punto del proceso resulta util la hoja de formulacién.

“Si no le entiendo mal usted con frecuencia se encontraba con las disputas entre su
marido y su hijo, como consecuencia de ello sentia miedo y se sentia atrapada en un
callejon sin salida. Todo ello se traducia también en forma de palpitaciones, aceleracion

del pulso y sensacién de ahogo. ¢Es asi?”

Tomado de Salazar y Sempere (2012).

Hoja de Formulacion

Problema-

Experiencia Malestar Emocional | Malestar Corporal

Disputas entre mi Miedo, atrapamiento, Falta de fuerzas, palpitaciones,
marido y mi hijo tristeza sensacion de ahogo
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Ambitos de exploracién para la elaboracién de la lista de problemas
¢Durante Jos Ultimos dias/ meses ha experimentado alguno de estos
problemas o acontecimientos. .. ?

Problemas de relacion con su pareja Si | No
Problemas de relacion con sus hijos Si | No
Problemas de relacion con hermanos, padres o familia de origen | Si | No
Problemas de relacidn con amigos o vecinos Si | No
Problemas financieros/econdmicos Si | No
Problemas laborales S | No
Enfermedades/Problemas de salud S | No
Problemas legales Si | No
Descontrol en el consumo de alcohol, drogas u otros consumos Si | No
Alguno de estos problemas le ha ocurrido a un familiar cercano Si | No

Tomado de Salazary Sempere (2012).




165

3. ESTABLECIMIENTO DE METAS

¢, Qué quiero conseguir?

¢Qué cambios necesito para conseguir este objetivo?
¢, Qué cambios quiero sobre el problema?

¢, Qué cambios quiero en mi vida?

¢ Qué me haria sentirme mejor?

¢, Qué objetivos quiero trabajar con mi médico?
¢,Cuales de estos objetivos dependen de mi?

¢, Conseguir estos objetivos me hara sentir mejor?

¢ Estoy buscando objetivos incompatibles entre si?

¢ Quiero dos cosas que no se pueden conseguir a la vez?

4. GENERACION DE SOLUCIONES
+ Latécnica mas empleada para la elaboracién de soluciones suele seguir el ejemplo

de la tormenta de ideas (“brain storming”).

* Se solicita al paciente que elabore tantas soluciones como sea posible sin

determinar de antemano su viabilidad.

» Resulta conveniente generar tantas soluciones como sean posibles, sin prejuzgar

de antemano si son buenas o malas.
¢, Qué puedo hacer para cambiar mi situacion?
Si no tuviera impedimentos, ¢como trataria de cambiar mi situacién?
¢, Qué harian otros en mi situacién que quisieran conseguir mis metas?

¢,Como le ayudaria a un amigo que estuviera en mi lugar?

Tomado de Salazary Sempere (2012).
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5. EVALUACION Y SELECCION DE SOLUCIONES

¢ Qué obtendré si hago...?

¢, Qué inconvenientes tiene la solucién?

Si hago...conseguiré.... y el precio que tengo que pagar sera....
Si no hago...conseguiré... y el precio que tengo que pagar sera...
¢ Cual es la opcién mas atractiva?

¢ Cual es la solucion menos atractiva?

6. APLICACION DE SOLUCIONES

¢, Qué inconvenientes preveo que puedan surgir al aplicar la solucion?
¢, Como puedo resolver esos inconvenientes?

¢, Qué me ayudaria a realizar cambios?

¢, Qué me impide realizar cambios?

¢, Qué pasos concretos puedo comenzar a dar para aplicar la solucién?

Manhana intentaré. ..

Tomado de Salazar y Sempere (2012).
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7. EVALUACION DE RESULTADOS

“.Eran los pasos demasiado generales?”
“;Podian haberse concretado mas?”

“¢cLas acciones dependian de mi mismo?”

“¢He buscado objetivos incompatibles entre si?”

En cualquier caso, al final del ciclo se debe reevaluar de nuevo al paciente, revisar

su situacion y decidir si precisa alguna otra intervencion y a cargo de qué profesional.

Tomado de Salazary Sempere (2012).

Material recomendado:

“Malestar emocional: Manual practico para una respuesta en

atencion primaria”.

Autores: Salazar y Sempere (2012).
Publica: Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica. Generalitat Valenciana.
Enlace:

https://consaludmental.org/publicaciones/Malestaremocionalmanualpractico.pdf



https://consaludmental.org/publicaciones/Malestaremocionalmanualpractico.pdf
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16. RECURSOS BASADOS EN TIC’s

IMPACTO GLOBAL DE LOS TRASTORNOS MENTALES

o EI 13% de la carga global de las enfermedades se deben a trastornos mentales,

neuroldgicos y adicciones.
e Superan al cancer y a las enfermedades cardiovasculares
e Solo la depresion supone el 5%.

e Se estima que en 2020 mueran al afio 1.5 millones de personas por suicidio y que
entre 15 y 30 millones lo intenten al menos una vez (OMS, 2014).

: QUE OFRECEMOS?

PSICOLOGO
M :“
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¢ QUE PREFIEREN LAS PERSONAS USUARIAS?
Tratamientos farmacolégicos vs Tratamientos psicologicos.
Metaanalisis (McHugh et al, 2013):

* 64 estudios, 90.430 pacientes con Depresién/Ansiedad.
Resultados:

*  75% preferian tratamientos psicolégicos.

+ La edad y el género se relacionaron con la preferencia por tratamientos
psicolégicos.

¢ Son mas eficaces los tratamientos farmacol6gicos?

En una revision sisteméatica realizada por Huhn et al (2014) sobre la eficacia de los
tratamientos por diagnéstico, compararon 3 condiciones entre ellas y frente a placebo:

* Tratamientos psicofarmacoldgicos.

+ Tratamientos psicologicos.

+ Tratamientos combinados.
Revisaron 61 metaanalisis que incluian un total de 852 estudios sobre 21 trastornos en
137.000 sujetos con un total de 45.000 resultados.

Resultados:
(TE: 0.50; 95% ClI, 0.41-0.59)

+ Las diferencias respecto a placebo fueron superiores en tratamientos

psicolégicos (muestras mas pequefias) que en tratamientos farmacolégicos.
* En comparacién directa tomados en conjunto no hubo diferencias significativas.
Concluyendo:
+ Endepresidon/ansiedad, el 75% preferia tratamiento psicolégico (Mc Hugh,2013).

* No existe evidencia de superioridad de ninguna forma de tratamiento sobre otra

(tratamientos farmacoldgicos vs. tratamientos psicolégicos) (Huhn, JAMA, 2014).

* Aigualdad de efectividad la indicacion de tratamiento deberia orientarse por la

preferencia del paciente.
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¢ QUE PUEDEN APORTAR LAS TICS A LA PSICOTERAPIA?

Accesibilidad universal. Aumento de la efectividad
Escalabilidad: menor a mayor intensidad.

Flexibilidad. Adaptabilidad a las “preferencias” del usuario.
Aumento de “proveedores”: Incorporacion de no “expertos”.
Ubicuidad: Descentralizacion de servicios

Adaptabilidad a las necesidades del individuo o de los colectivos a los que van
dirigidas (Kazdin y Blase, 2011).

TIPOS DE INTERVENCION BASADAS EN TICS.

Provision de informacién guiada o auto-guiada (webs, biblioterapia, etc).

Terapias regladas (CBT) con soporte o0 sin soporte de terapeuta a través de

ordenador u otros dispositivos moviles.
Grupos de soporte o redes sociales.
Sensores u otros dispositivos integrados en smartphones, relojes o gafas.

Realidad virtual y aumentada.

INTRODUCCION A LAS “CIBERTERAPIAS”

Un campo emergente: la E-terapia...

Uso de las TIC (no so6lo Internet) para mejorar los procesos de la atencion
sanitaria.

‘F

Tratamiento
Evaluacion
Prevencion
Monitorizacion

Entrenamiento
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TERAPIA ONLINE

éCual es el rol del terapeuta online?

é¢Se mantiene estable... un nuevo paradigma?

Depende de la herramienta utilizada (por ejemplo, en
las herramientas asincronicas desaparece la
comunicacion cara a cara).

Skype E-mail Redes sociales Terapia asistida por ordenador

¢, Qué es necesario en todos los casos?

Buenas habilidades terapéuticas: Se mantienen los ingredientes esenciales del
tratamiento (por ej.: empatia, colaboracion del paciente, etc.).

» Conocimiento sobre cuestiones éticas y legales.

Confidencialidad Sequridad

* Competencias digitales y sobre el impacto de las TIC sobre los pacientes.

¢ Consentimiento informado.
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Beneficios de la Terapia Online.

* Mejorar la eficacia/eficiencia de los protocolos de tratamiento tradicionales (por
ej.. Terapia de Exposicion mediante Realidad Virtual vs. Imaginacion,
prescripcion de Apps, etc.).

* Incrementar la fiabilidad y la validez de los métodos de evaluacién tradicionales
(por ej.: los pacientes se muestran mas sinceros al responder a un ordenador,
incremento de la validez externa, evaluacion en situaciones reales, etc.).

* Reducir la necesidad de realizar tareas repetitivas (por ej.: modulos de psico-
educacion, relajacion, etc.).

Aplicaciones para registro de situaciones de la vida diaria.

M

MOODNOTES

CB'T Diario de Pensamiento

https://play.google.com/store/apps/details?id=com.moodtools.cbtassistant.app&hl=es 419

MoodTools Medicina kAR 632

e Test de Depresion
V —

d recis

© Esta apiicacion es compatitile con tu dispositivo

[F] Agregaralalista de deseos m
ezt : _ I

Duracte las 003 (DMas semanas, con Su puntuacion final es de 27.
Mnxmummmm

Pommemommmm

EMPEZAR TEST
HISTORICO

Descargar MoodTools

Cémo dormir mejor

Tratar con
pensamientos suicidas



https://play.google.com/store/apps/details?id=com.moodtools.cbtassistant.app&hl=es_419
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*. Besting the Blues®
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»

Beat Depression and Anxiety

Beating the Blues is an effective, proven treatment for sufferers
of depression and anxiety.

For my patients

Login

Activate Account
Help & Support
Watch the Video

National Institute for
Health and Clinical Excellence
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Enfoque de atencion escalonada para tratar la depresion

En octubre de 2009, el NICE publicé su guia actualizada sobre el tratamiento de adultos
con depresiéon y adultos con depresion y una enfermedad fisica crénica. En 2018, se ha

publicado una nueva actualizacién. Estas guias clinicas NICE sobre depresion cubren:

» Laatencion que las personas con depresion pueden esperar recibir de su médico
de familia u otros profesionales de la salud, ya sea que reciban tratamiento

dentro o fuera del hospital.
* Lainformacién que pueden esperar recibir sobre su problema y su tratamiento.

* Lo que pueden esperar del tratamiento, incluidas las terapias psicoldgicas, el

tratamiento farmacoldgico y la terapia electroconvulsiva.

+ Eltipo de servicios que ayudan a las personas con depresion, incluido su médico
de familia, servicios especializados de salud mental y atencion hospitalaria.

Esta orientacion indico que la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) era el enfoque
psicolégico con mayor evidencia empirica para el tratamiento de la depresion y
gue la Terapia Cognitivo Conductual Computerizada (TCC-C) era una forma

beneficiosa de proporcionar acceso a terapias psicolégicas.
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El programa “Beating the Blues”. Pionero en la TCC computerizada.

Se trata de un programa de terapia guiado por ordenador en el que la persona usuaria
dispone de 8 sesiones con materiales interactivos que proporcionan informacion y
ejercicios que va completando semanalmente, asi como evaluaciones que permiten

monitorizar el progreso del tratamiento.

El programa permite también el acceso a terapeutas online para resolver dudas o actuar

en caso de agravamiento de los sintomas o riesgo de suicidio.

g éQué es? ¢ Coémo funciona " Programa Evidencia

e [

Vision de conjunto

Sesion Componentes cognitivos Componentes conductuales

) Video de Introduccidon a la Terapia

-

Introducciéon

Acerca

del Estudio de caso de ansiedad y depresion Introduccion
Defina sus problemas

Identificaciéon de problemas Eventos agradables
LO que pensamaos

2 Comprender cdmo sus pensamientos afectan su comportamiento
Establecimiento de cbjetivos Elija entre Programacion de
Pensamientos automaticos actividades o Soluciéon de
Pensamiento de problemas segun sus
grabacion problemas

Técnicas de distracciéon
Pensar errores

w

4 Desafiando el pensamiento Trabajar en la técnica que no
inatil fue seleccionada
anteriormente
S Técnica de flecha descendente
Desafiando las creencias
internas

Identificacion de sus éxitos

& Comprender sus éxitos Escoge de:
Estilo de atribucion - = Se o
Desglose de tareas
Exposicién gradual

7 Estilo de atribucion (cont.) Gestién del suefio

8 Revision del programa
Planificacidn para el futuro
Establecer nuevos objetivos
Conclusion

http://www.beatingtheblues.co.uk/patients/introduction/program



http://www.beatingtheblues.co.uk/patients/introduction/program
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Existen diferentes opciones de programas de TCC computerizada que abarcan distintas

situaciones y trastornos. Algunos programas estan disponibles en espafiol.
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¢Y en nuestro pais?

PSTEC x

€ C |® wwwisbpsitecujies/es;

» :' la bPSiteC Laboratorio de

INVESTIGACION PROYECTOS ASISTENCIA PSICOLOGICA

LABPSITEC Laboratorio de Psicologla y Tecnologla

En el Laboratorio de Psicologia y Tecnologia (LabPsiTec), de la
Universidad Jaume | de Castelion y de la Universidad de
Valencia, llevamos mas de 25 aflos investigando las
posibilidades que las Nuevas Tecnologlas de la Informacién y la
Comunicacién (TICs) pueden ofrecer a la Psicologia Clinica
Estas hemamientas (Reabdad Virtual, Realidad Aumentada
Internet, sistemas movies, etc ) pueden ser ulilzadas para fa
evaluacion y el tratamiento, asi como para el estudio de los
procesos psicokdgicos basicos

Ademas, 3 través del Servicio de Asistencia Psicologica de la
Universitat Jaume | de Castelldn, nuestros pacientes pueden
beneficiarse de los UMimos avances de investigacion en
tratamientos psicolégicos

PROYECTOS RELEVANTES

SERVICIO DE ASISTENCIA PSiCOLOGICA 8 . .

DONDE ESTAMOS

@ inigio 2 contacta english

Psicologia y Tecnologia

QUIENES SOMOS MULTIMEDIA ENLACES

(Estas sufriendo algun
problema emocional
y necesitas ayuda?

Ofrecemos TRATAMIENTO GRATUITO a fravés
de Internet, a voluntarios que cumplan los
criferios de este estudio de investigacion

Leer mds.

Noticias.. B f.

de trabajo a tiempo completo /
Skiodowska-Curie ES

MAYORDOMO. Proyecto

The Future 2013, en San Fran
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ax

BT e T e o
Lo T it g o R B O |
Telf 964387647 - Fax 964729267 = o

mE S = gl s ETA

http://www.labpsitec.uji.es/esp/index.php

¢COMO SE ESTAN UTILIZANDO EN PSICOTERAPIA?

Complemento a la terapia tradicional + Prescripcion de Apps

e Habilidades/estrategias.
e Relajacion.
e Auto-registros.

e Psicoeducacion.



http://www.labpsitec.uji.es/esp/index.php
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¢, Qué podemos hacer si existen millones de Apps?

v f B & Catald | Castellanc  English p

TICS_&| ut m Genoralitat do. Catalunya

imnovacia | salut lut QUISOM TRANSPARENCIA CONSELLS ASTECSORS OFERTES DEFEIMA  PERFIL DEL CONTRACTANT

~ OFICINA 3 =
DBSERVATORI MHEALTH.CAT ESTANDARDS COMEIXEMENT PUBLICACIONS

AREA DE

PROJECTES ACTUALITAT

INICI > OBSERVATOR| > APPS | PROJECTES DE MOBILITAT

Enquesta TIC i salut Tendéncies internacionals Oficina mHealth.cat Experiéncies en TIC | salut  Apps i projectes de mobilitat

APPS | PROJECTES DE MOBILITAT

Un dels objectius clau de la Fundacié TicSalut per al 2014, alineats amb l'estratégia del “ @J‘ug‘ngm totes les apps i
Pla de Salut de Catalunya 2011-2015 , i per encirrec del Departament de Salut i el projectes de mobilitat que es
Departament de Benestar Social | Familla és dissenyar el Pla Mestre de Maobilitat en Salut 1
i Social. La idea és col-laborar malt estretament amb |a Fundacié Mobile World Capital desenvolupen al sector salut |
Barcelona (MWC) per definir Les linies estratégiques de Salut junt amb les del social

Departament de Benestar pel que fa a la mobilitat | alhora fer operatius els projectes que
es defineixin dins d'aquesta area.

AFEGEIX LATEVA APP O l

Amb aguest abjectiu, la Fundacié té com a encarrec aglutinar tots els projectes de PROJECTE DE MOBILITAT
mabilitat | Fapps que es desenvolupin al sector salut | també al social. En aquest apartat
hi trobareu les apps i els projectes de mobilitat geolocalitzats | podreu fer-ne cerca per
especialitats médigues, paises, dmbits d'actuacié, ete.

http://www.ticsalut.cat/observatori/apps/



http://www.ticsalut.cat/observatori/apps/
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Distintivo

~3 AppSaludable
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/ N\ Agenda de Calidad Sanitara de Andeludia
am w warn  CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

Catalogo de aplicaciones maéviles de salud

E:; Aplicaciones con Distintivo AppSaludable

Salud 2.0 entre profesionales

Plataformas @
Fecha de obtencion del distintivo: 08/07/2013
k Profesionales sanitarios
t‘ Y

Informacién médica

Escuela de Pacientes: Aula de Cancer de Mama

Plataformas @
' Fecha de obtencién del distintivo: 24/06/2013
Publico en general

Salud y bienestar general

iDoctus

Plataformas & @ &8

ASISTENTE DE RCP

RN  Plataformas s @

RCP Fecha de obtencién del distintivo. 16/06/2014

Fecha de obtencion del distintvo: 19/06/2013
Profesionales sanitanos
191

N . Publico en general
Salud y bienestar general, Informacion = Otra
médica, Otra
http://www.calidadappsalud.com/
QA WAPA ACREDITATE INFORMATE WEBS ACREDITADAS NOTICIAS CONTACTO Q
sv Webs y Aplicaciones de
Psiquiatria y Psicologia
Acreditadas
WAPA (L] <

g Webs y Aplicaciones
de Psiquiatria y Psicologia
Acreditadas

| VideoScribe

http://www.psiquiatria.com/wapa/
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181

RECOMENDACIONES PARA VALIDAR UNA WEB O UNA APP DE SALUD
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ALGUNAS RECOMENDACIONES SOBRE APPS DISPONIBLES EN ESPANOL
PARA COMPLEMENTAR LA INTERVENCION EN ALGUNAS CONDICIONES DE
SALUD MENTAL.

A continuaciéon, hemos seleccionados algunas aplicaciones para maoviles y tablets que
pueden utilizarse como herramientas complementarias para las intervenciones con
personas usuarias en la consulta de AP o en las USM. Estas recomendaciones son
meramente informativas y no deben tomarse como indicaciones terapéuticas de
eleccidén. A pesar de su ubicua disponibilidad en las plataformas mdéviles, el uso de
estas aplicaciones no es inocuo. Es responsabilidad del clinico orientar a las personas
usuarias sobre su correcta utilizacién y monitorizar su uso adecuado. De este modo,

podremos aprovechar su facilidad de acceso y uso para conseguir maximizar su utilidad.

Laelecciony laprescripcion de estas apps debera hacerse con precaucion. Como
hemos visto antes, no existen criterios estandarizados y, en la mayoria de los casos,
tampoco se dispone de estudios randomizados o metaanalisis sobre eficacia que avalen

la aplicacion de estas herramientas como tratamientos empiricamente validados.

No obstante, el clinico deberé& estar informado sobre el contenido y la seguridad
de cada app para poder escoger con cierta garantia antes de sugerir o prescribir su uso
para pacientes.

Teniendo en cuenta estas limitaciones, deberemos basarnos en los criterios de calidad
gue se han descrito anteriormente y que han sido elaborados por instituciones con
competencias en la materia (p. €j., la Junta de Andalucia o el Servei Catala de Salut).
Se insta encarecidamente a los clinicos a consultar los catalogos de “apps
saludables” elaborados por estas instituciones y que “certifican” su utilidad,

seguridad y aplicabilidad.

Algunos de los programas de Terapia Computerizada se hayan en proceso de validacion
Y, UNos pocos, cuentan ya con estudios de eficacia que aportan datos preliminares que
sugieren su aplicabilidad tanto en el contexto de la Atencién Primaria, como de la
especializada. En el ambito del estado espafiol y en el de nuestra comunidad se han
realizado colaboraciones con los servicios de salud para probar su eficacia y permitir su

posterior uso como parte del arsenal terapéutico disponible por los y las profesionales.

Es posible contactar con distintos grupos de trabajo de Universidades u otras
instituciones de investigacion y/o sanitarias para formar parte de proyectos de
investigacion relacionados con la aplicacion de protocolos de intervencion basados en
TICs.
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ADVERTECIA DE SEGURIDAD

El contenido sobre sobre apps disponibles que se proporciona en esta seccion se
sustenta exclusivamente en las opiniones del Grupo de Trabajo para la elaboracién del
Proceso de Atencién al TMC de la Comunitat Valenciana y esta basado en los criterios
de calidad propuestos por las diferentes organizaciones sanitarias que se mencionan

previamente y en la experiencia clinica de los propios autores.

NO DEBE SER INTERPRETADA EN NINGUN CASO COMO UNA RECOMENDACION
CLINICA BASADA EN LA EVIDENCIA. LA RESPONSABILIDAD SOBRE SU USO
DEPENDERA EXCLUSIVAMENTE DEL CRITERIO CLINICO DEL PROFESIONAL.

LOS COORDINADORES Y MIEMBROS DEL EQUIPO DE ELABORACION DE ESTE
DOCUMENTO, ASi COMO LA INSTITUCION A LA QUE REPRESENTAN DECLINAN
CUALQUIER RESPONSABILIDAD POR UN USO INAPROPIADO DE DICHA
INFORMACION.

Apps para...
* Ansiedad y estrés
* Mindfulness y meditacion
* Insomnio
* Autoestima
+ Depresion
* T Bipolar
+ TDAH
« HHSS
+ Demencias
* Autismo

« Psicosis...
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ANSIEDAD Y ESTRES

Pacifica - Estrés y Ansiedad
https://itunes.apple.com/es/app/pacifica-estrés-y-
ansiedad/id922968861

Ansiedad y estrés
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.m
etta.ansiedadyestres

DEPRESION

CBT Diario de Pensamiento
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
moodtools.cbtassistant.app&hl=es 419

\" ’gj Depresion
i By Proyecto-TIC.es
i*€ https://play.google.com/store/apps/details?id=com.d
epresin



https://itunes.apple.com/es/app/pacifica-estrés-y-ansiedad/id922968861
https://itunes.apple.com/es/app/pacifica-estrés-y-ansiedad/id922968861
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.metta.ansiedadyestres
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.metta.ansiedadyestres
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.moodtools.cbtassistant.app&hl=es_419
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.moodtools.cbtassistant.app&hl=es_419
https://play.google.com/store/apps/dev?id=4722629687639013132
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.depresin
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.depresin
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ATENCION PLENA
Intimind. Meditacién Mindfulness en espariol

© https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cuat
roochenta.intimind

El Mindfulness App
https://play.google.com/store/apps/details?id=se.lichten
stein.mind.en

APLICACIONES DE LA ATENCION PLENA

REM Volver a casa (Mindfulness)
http://remvolveracasa.com/

quirofano/id1244782979

En calma en el quiréfano
. https://itunes.apple.com/sc/app/en-calma-en-el-

En Calma

SaludMadrid



https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cuatroochenta.intimind
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cuatroochenta.intimind
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.cuatroochenta.intimind
https://play.google.com/store/apps/details?id=se.lichtenstein.mind.en
https://play.google.com/store/apps/details?id=se.lichtenstein.mind.en
https://play.google.com/store/apps/details?id=se.lichtenstein.mind.en
http://remvolveracasa.com/
http://remvolveracasa.com/
https://itunes.apple.com/sc/app/en-calma-en-el-quirófano/id1244782979
https://itunes.apple.com/sc/app/en-calma-en-el-quirófano/id1244782979
https://itunes.apple.com/sc/app/en-calma-en-el-quirófano/id1244782979

PREVENCION DEL SUICIDIO

/)" PREVENSUIC

Prevencion del suicidio

https://www.prevensuic.org/

Distintivo

"=y AppSaludable

.....

. @%‘\ '
Mas Caminos

http://www.mascaminos.org/
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https://www.prevensuic.org/
https://www.prevensuic.org/
http://www.mascaminos.org/

SUENO

OTROS

Fibroline
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AutoSleep. Monitoriza tu sueno
https://itunes.apple.com/es/app/autosleep-monitoriza-tu-
sueno/id1164801111

Insomnio
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ec
oapps.quiainsomnio&hl=en US

Fibroline Senior. Tratamiento cognitivo-conductual
de la Fibromialgia (DE PAGO)
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.welltec

h.fibrolineseniorfree

Guia practica de relajacion progresiva (DE PAGO)
http://editorial.edu.umh.es/2013/07/24/quia-practica-de-
relajacion-progresiva/



https://itunes.apple.com/es/app/autosleep-monitoriza-tu-sueño/id1164801111
https://itunes.apple.com/es/app/autosleep-monitoriza-tu-sueño/id1164801111
https://itunes.apple.com/es/app/autosleep-monitoriza-tu-sueño/id1164801111
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ecoapps.guiainsomnio&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ecoapps.guiainsomnio&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.ecoapps.guiainsomnio&hl=en_US
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.welltech.fibrolineseniorfree
https://play.google.com/store/apps/details?id=com.welltech.fibrolineseniorfree
http://editorial.edu.umh.es/2013/07/24/guia-practica-de-relajacion-progresiva/
http://editorial.edu.umh.es/2013/07/24/guia-practica-de-relajacion-progresiva/
http://editorial.edu.umh.es/2013/07/24/guia-practica-de-relajacion-progresiva/
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17. ENTRENAMIENTO EN RELAJACION PROGRESIVA

En las dltimas décadas, el auge en la prescripcion de las técnicas de relajacion en el
ambito de la psicologia clinica y de la salud se atribuye a la palpable evidencia de una
aceleracion en el ritmo de vida que el ser humano ha ido incorporando como forma

habitual de funcionamiento cotidiano.

Este tipo de practicas pretenden actuar no sélo como un tipo de intervencién en la
disminucion del estrés personal, sino que devienen una eficaz alternativa en la
prevencion de la aparicion del mismo. La Relajacién Progresiva de Jacobson es una
de las mas utilizadas; a continuacion, veremos sus caracteristicas, sus fases y cémo

se realiza.

Fundamentos de las técnicas de relajacion

La relajacion se considera como una respuesta contraria a la respuesta de tensién o

estrés.

En la respuesta de estrés se produce una activacion de la rama simpatica del Sistema
Nervioso Autbnomo (SNA). El SNA es la parte del organismo gue controla las acciones
involuntarias, como la frecuencia cardiaca y respiratoria, la contraccion y dilatacion de

vasos sanguineos, digestion, salivacion, el sudor, etc.

El Sistema Nervioso Autbnomo se divide en sistema nervioso simpatico (el cual prepara
al individuo para la accion) y el sistema nervioso parasimpatico (que realiza funciones
opuestas al primero, como mantener un estado corporal de descanso después de un

esfuerzo, disminuyendo el nivel de estrés del organismo).

La relajacion produce una activacion de la rama parasimpatica del SNA. Por lo tanto, la

relajacion puede considerarse como un estado de hipo-activacion.
¢, Qué es larelajaciéon?

La definicion que se otorga desde la psicologia de las emociones propone
conceptualizar la relajacion como el estado fisiol6gico, subjetivo y conductual que
se experimenta durante la ocurrencia de una emocién intensa, pero de signo

opuesto alas emociones desagradables como laira, el estrés o la agresividad.


https://psicologiaymente.com/neurociencias/sistema-nervioso-autonomo
https://psicologiaymente.com/neurociencias/sistema-nervioso-autonomo
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Por ello, la relajacién permite contrarrestar los efectos de activacion fisiolégica derivados
de este tipo de emociones, asi como también deviene un recurso muy atil para reducir

la ansiedad, los temores o los sintomas de depresion.

Otros beneficios de la relajacién consisten en: mejora del riego sanguineo, presion
arterial y frecuencia cardiaca, optimizacion de la funciobn de las ondas cerebrales,
regulacion del ritmo de respiracion, favorece la distensibn muscular, aumentando la
sensacion de calma vy vitalidad general, posibilitando un mayor nivel atencional. En
definitiva, la relajacion tiene la capacidad de dotar al organismo de un estado de
bienestar general facilitando una adecuada sincronia entre el funcionamiento fisiol6gico

y psicolégico del individuo.
Més concretamente, la relajacion presenta los siguientes objetivos fundamentales:
e reducir o eliminar las tensiones cotidianas, aumento del bienestar general.

fomento del autoconocimiento.

e incremento de la autoestima.
e potenciacion del rendimiento de la actividad del sujeto.

e mejora en el afrontamiento de situaciones perturbadoras o conflictos

determinados personales.

e derivado de ello, optar a relaciones interpersonales mas satisfactorias.

Consideraciones generales de los procedimientos

En primer lugar, un aspecto que se debe tener en cuenta a la hora de poner en préactica
este tipo de técnica es el hecho de pensar que se trata de un conjunto de aprendizajes
gue se van a ir perfeccionando a medida que se van aplicando. El proceso requiere
una fase de entrenamiento que permita ir consiguiendo cada vez mejores resultados
tras los ejercicios, por lo que la préactica es un requisito esencial para valorar su

eficacia.

El tiempo destinado a los ejercicios de relajacion oscila entre los 30-40 minutos diarios
durante las primeras dos semanas para posteriormente reducir la duracion de la

actividad a unos 10 minutos o bien espaciandola cada dos dias, por ejemplo.

A la hora de poner en practica el entrenamiento, se debe tener en cuenta que la

relajacion debe realizarse prioritariamente en una habitacién tranquila y silenciosa, lejos
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de interrupciones, y con temperatura agradable y luz moderada (aunque no es

excluyente). Ademas, se recomienda que la persona lleve ropa comoda y suelta.

Efectos de estas técnicas

Cuando el objetivo de la relajacion consiste en calmar la elevada activacion fisiol6gica
en una situacion ansidgena intensa se recurre a procedimientos de relajacidon mas cortos
y adaptados al tipo de situacién en concreto. Cuando la finalidad es rebajar el nivel de
activacion general se recomienda realizar el ejercicio mas extenso en cuanto a tiempo

en un contexto calmo exento de estimulaciéon ambiental.

A medida que se va completando la fase del entrenamiento, el individuo aumenta su
percepcion de autoeficacia en el control de situaciones estresantes y en mantener
un estado general relajado y de elevado bienestar, disminuyendo la probabilidad de que

puedan ocurrir nuevos episodios de aumento del nivel de ansiedad.

El entrenamiento permite también un mayor autocontrol de los pensamientos
perturbadores, ya que como se ha indicado anteriormente, el estado fisioldgico y el
psicolégico guardan una estrecha relacion entre si. Usualmente, las técnicas de
relajacion se aplican como un componente mas de una intervencién psicolégica mas
completa donde se trabajan mas profundamente las area emocional, cognitivo y

comportamental.

Por otra parte, cabe destacar que, en funcion del individuo, la practica de la relajacién
puede ocasionar que este experimente sensaciones nuevas no familiares para él.
Dado que es un aspecto totalmente habitual, se recomienda Unicamente que la persona
conozca el tipo reacciones que pueden tener lugar previamente y el motivo por el cual
se producen. Algunas de dichas sensaciones pueden consistir en: pesadez de una parte
del cuerpo o bien lo contrario, sensacién de ligereza; sensacion de acorchamiento en
las extremidades; asi como hormigueo, sensacién de inmovilidad o abandono del

cuerpo, etc.

La Relajacion Progresiva de Jacobson

Esta técnica fue desarrollada en 1929 y aun hoy en dia es una de las més utilizadas.

Consiste en aprender a tensar y relajar los diferentes grupos musculares del cuerpo.

La Relajacion Progresiva de Jacobson (Jacobson, 1938) se basa en el hecho que la
respuesta de estrés genera una serie de pensamientos y comportamientos que

provocan tension muscular en la persona. Esta tensién aumenta la percepcion subjetiva
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de ansiedad. La relajacién progresiva reduce esta tension muscular y, con esto, la

sensacion de ansiedad.

A nivel procedimental, el entrenamiento se realiza a lo largo de un minimo de siete
semanas. Durante este periodo, el usuario tendra que aprender a tensar y a relajar 16
grupos de musculos en todo el cuerpo: manos, antebrazos, biceps, hombros, frente,
ojos, mandibula, garganta, labios, cuello, nuca, espalda, pecho, abdomen, piernas

(muslos y pantorrillas).

La fase de tensién se realiza para el usuario aprenda a percibir las sensaciones
asociadas a la aparicion de la ansiedad o tension, siendo estas sensaciones las que
indicardn a la persona que tiene que relajarse. Esta tensibn muscular permite a los
musculos relajarse todavia mas que si se hubieran relajado tensar previamente. Al final
del entrenamiento, se aprendera a relajar los muasculos directamente sin ponerlos

previamente en tension.

Fases
En la Relajacion Progresiva de Jacobson usualmente se siguen las siguientes fases:

1. Durante las dos primeras semanas, se practicara cada dia el tensar y después
el relajar los 16 grupos de musculos (en la practica, se utiliza la version reducida

a 8 grupos musculares).
2. En latercera semana, el tiempo para relajarse se reduce.

3. Durante la cuarta semana, se aprende a relajarse directamente sin poner los

musculos previamente en tension.

4. En la quinta y sexta semana se aprende a estar relajado mientras se hacen

varias actividades sentado y también mientras se esta de pie y andando.

5. En la dltima semana, se practica la relajacion rapida muchas veces al dia en

situaciones no estresantes.

6. Finalmente, se empieza a aplicar la relajacion en situaciones provocadoras de
ansiedad empezando por aquellas situaciones que provocan menos ansiedad.
Una vez que se consigue disminuir la ansiedad en esta situacion, se pasa a la

siguiente.
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Realizacion

Mas concretamente, en cada ejercicio de tension-distensién la persona debe tensar un
grupo de musculos durante unos cinco u ocho segundos. Posteriormente, focalizara la
atencion en la sensacion que esta experimentando ante esta tensibn muscular. Pasados
estos segundos, la persona relajara este grupo de musculos durante diez o quince
segundos, para concentrarse luego en las sensaciones que experimenta en la zona

relajada.

En cuanto a la postura a mantener durante la actividad, esta puede realizarse en tres

posiciones distintas:

e Sentado/a en un silldn, con la cabeza apoyada, asi como la espalda y los pies
apoyados en el suelo. Los brazos estan relajados sobre los muslos.

e Tumbado/a sobre una superficie dura, para tener apoyado todo el cuerpo y la
cabeza ligeramente elevada.

e Postura del cochero, sentado/a en una silla, con el cuerpo inclinado hacia

adelante, la cabeza apoyada en el pecho y los brazos sobre las piernas.

Aplicacion de la Relajacién Progresiva de Jacobson

La Relajacion Progresiva de Jacobson se centra en ensefiar a la persona que lo practica
a distinguir entre la sensacion de tensién y distensién en las diferentes partes del cuerpo
en gue se distribuye el entrenamiento, en total 16 grupos musculares (en la practica,

vamos a utilizar la versién reducida a 8 grupos musculares).

A partir de ese momento, el sujeto va a poder controlar de forma 6ptima qué situaciones
cotidianas provocan cada una de las sensaciones de tensién-distension y cémo debe

proceder para destensar los grupos musculares en caso de notar un exceso de tension.

Las situaciones tensas, usualmente, al relacionarse con emociones menos agradables,
van disminuyendo con el entrenamiento, de forma que el estado de bienestar emocional

y psicolégico del individuo tiende a aumentar progresivamente.

Es conveniente llevar un registro diario de la actividad para monitorizar los progresos

de la persona a la que se esta entrenando.



Ejercicios de relajaciéon muscular.
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posicion de relajacion

N\ A)
&

4 I

N SR s rﬁl |
P /'7/' /:”/7’#'5'//“) | AR RN
espalda vientre cintura
Autorregistro de la préactica de respiracion y relajacion
Semana 1..2 ..3
Dia Hora Sensacidn de relajacion al terminar (0= Ninguna....10= Maxima relajacion) Observaciones
Ejemplo: Semana 1
Dia Hora Sensacion de relajacidn al terminar (0= Ninguna....10= Maxima relajacidn) Observaciones
7/7 18 3 = Me noto un poco menos tensa Me he distraido mucho
9/7 21 8 = Me noto bastante mds relajada Tenia menos dofor
12/7 | 21.30 | 5=Me noto algo mds relajada al terminar Muy preocupada por otro

asunto
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PROBLEMAS FRECUENTES CON LA RELAJACION

Siempre encontraremos multitud de razones para no realizar las practicas de relajacion:
iiNada de excusas!! Si quieres mejorar tienes que trabajartelo. jjBusca ayuda y cuidate!!
12 Excusa. “Es que no tengo tiempo”:

Preguntate, ¢ por qué no tienes tiempo? (“‘qué pensaran los demas”; “mis hijos me

”, o«

necesitan y eso esta por delante de todo”; “estas cosas de la relajacién no pueden

” o«

cambiar nada”, “mi dolor es real’ o “me duele demasiado para pensar en relajarme”)
Generalmente este pensamiento de la falta de tiempo se debe a:

e Dejar demasiado control en manos de los demas.

e Baja autoestima (no merecer trabajar por mi)

¢ Impotencia aprendida (no ser capaz)
Cuando surja este problema de la falta de tiempo plantéate el dilema:

“‘HACER O NO HACER”

22 Excusa. “Con la relajacién aumenta la conciencia de mi dolor o cansancio o...”
Piensa que frente al dolor hay dos opciones:

¢ IGNORARLO por temor a que empeore: esconderlo solo nos crea frustracion,

agotamiento y nos quita la posibilidad de intentar aprender a controlarlo.
e CONOCERLO y en base a esta informacion, intentar mejorar.
32 Excusa. “Cuando me relajo me vienen pensamientos sobre mi mismo/a que no
me gustan o me tenso alin mas o me vienen a la mente recuerdos dolorosos”
Preguntate:

¢ Quién no te gusta eres ti mismo/a? Es ta vida, ta cuerpo, ti forma de ser y con ella

tienes que vivir. Aprende a apreciarte, la vida se te escapa.

¢, De qué tienes miedo, de qué te escondes? Esas experiencias “negativas” de las que
huyes estan ahi y lastran tus posibilidades de mejorar. Intenta llevarte bien con esos

recuerdos, la vida se te escapa.
42 Excusa. “Como llevo sin hacer la relajacion mas de una semana ya que mas da”

Recuerda que hacer mas o més frecuentemente no es necesariamente mejor.



196



http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/tecnicasRelajacion/entrenamientoRelajacion/home.htm
http://www.bemocion.mscbs.gob.es/comoEncontrarmeMejor/tecnicasRelajacion/entrenamientoRelajacion/home.htm
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/Datos/567/pdf/23_guia_relajarse.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/contenidos/publicaciones/Datos/567/pdf/23_guia_relajarse.pdf
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ANEXO 1.
PROCESOS DE ATENCION
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1) ATENCION A LAS PERSONAS CON SINTOMAS DEPRESIVOS

PACIENTE CON SINTOMAS DEPRESIVOS

NO

.

CRITERIOS DE DERIVACION A
URGENCIAS

-

MO

NO

TRASTORNO MENTAL
RELACIONADC COM

Y

£
I

ENFERMEDAD FiSICA

TRASTORNO POR US0 DE

Y

SUSTANCIAS

SOSPECHA DE TRASTORNO

b

COMSEMCUENCLA A ENFERMEDADES

Flsicas

NO

ABUSO O DEPEMDENCIA DE
SUSTAMNCIAS,
NO
ANTECEDENTES DE HIPOMANIA /

MANIA

NO

v

BIPOLAR

R
— D
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TRASTORMNOS DEPRESIVOS
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2) ATENCION A LAS PERSONAS CON SINTOMAS SOMATOMORFOS

El paciente refiere presentar, predominante o aisladamente, sintomas fisicos no
atribuibles a enfermedad organica

Completar exploracién para descartar patolegia orgdnica ]

;Los sintomas pueden ser consecuencia de uso de farmacos o
sustancias?.

ANSIEDAD

[ ‘LossmtomassnnmnsecuendadelaadlvwdeISNW )_SI_*(VALORARIRAS'TORNODE

DESCARTAR DEPRESION O
¢El paciente estd deprimido, tiene alucinaciones o ideas deluanles?)—SI —>[ TRASTORNO PISCOTICO )

*Mdequee!pmemmgeesemtosmmsm
[ evidencia de ganancia comprensible. S| TRASTORNO FACTICIO

?
(Presenta fundamentalmente dolar, apreciando influencia de factores
( psicaldgicos en su arigen, severidad, exacerbacion y mantenimierto Sl » DOLOR PSICOGENO
NOQ
Y
Los sintomas o déficits mas llamatwos afectan las funcicnes motoras o
( il ko i datneltici? | TRASTORNO CONVERSIVO
NO
) §
i El paciente sufre par pader estar paciencido una eafermedad fisica grave en ) )
{ base a su interpretaciin de sensacionns en su cuerpe? SI [ H'POCONDR‘A ]
NO
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F32 Episodios depresivos

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion

F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion

F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicéticos

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas psicoticos

F34 Trastornos del humor (afectivos) persistentes

F34.0 Ciclotimia
F34.1 Distimia
F34.8 Otros trastornos del humor (afectivos) persistentes.

F34.9 Trastorno del humor (afectivo) persistente sin especificacién

F38 Otros trastornos del humor (afectivos)

F38.0 Otros trastornos del humor (afectivos) aislados
F38.1 Otros trastornos del humor (afectivos) recurrentes
F38.8 Otros trastornos del humor (afectivos)

F39 Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion
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F40-49 Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos

F40 Trastornos de ansiedad fobica

F40.0 Agorafobia

F40.1 Fobias sociales

F40.2 Fobias especificas (aisladas)

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fobica

F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion

F41 Otros trastornos de ansiedad

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episédica)
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

F41.3 Otro trastorno mixto de ansiedad

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificaciéon

F42 Trastorno obsesivo — compulsivo

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivas
F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos).
F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos.

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacion

F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion

F43.0 Reaccion a estrés agudo

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico
F43.2 Trastornos de adaptacion

F43.8 Otras reacciones a estrés grave

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion
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F44 Trastornos disociativos (de conversion)

F44.0 Amnesia disociativa

F44.1 Fuga disociativa

F44.2 Estupor disociativo

F44.3 Trastornos de trance y de posesion

F44.4 Trastornos disociativos de la motilidad

F44.5 Convulsiones disociativas

F44.6 Anestesias y pérdidas sensoriales disociativas
F44.7 Trastornos disociativos (de conversion) mixtos
F44.8 Otros trastornos disociativos (de conversion)

F44.9 Trastorno disociativo (de conversion) sin especificacion

F45 Trastornos somatomorfos

F45.0 Trastorno de somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F45.2 Trastorno hipocondriaco

F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa

F45.4 Trastorno de dolor persistente somatomorfo
F45.8 Otros trastornos somatomorfos

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion

F48 Otros trastornos neuroticos

F48.0 Neurastenia
F48.1 Trastorno de despersonalizacion — desrealizacion
F48.8 Otros trastornos neuréticos especificados

F48.9 Trastorno neurético sin especificacion
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F32 Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor depresivo, una
pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucién de su vitalidad
que lleva a una reduccién de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que aparece

incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de los episodios depresivos:

La disminucion de la atencion y concentracion.

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Las ideas de culpa y de ser inttil (incluso en los episodios leves).
Una perspectiva sombria del futuro.

Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Los trastornos del suefio.

G Mmoo w2

La pérdida del apetito.

La depresién del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele responder
a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas caracteristicas. La
presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas
son particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y
la agitacién psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteracién del estado de animo
puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de
alcohol, comportamiento histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos preexistentes
0 por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico de episodio depresivo de cualquiera
de los tres niveles de gravedad habitualmente se requiere una duracion de al menos dos
semanas, aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco.

Algunos de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un significado clinico

especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas "somaticos" son: Pérdida del interés o

de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras. Pérdida de
reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras. Despertarse
por la mafiana dos o0 mas horas antes de lo habitual. Empeoramiento matutino del humor
depresivo. Presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras (observadas o
referidas por terceras personas). Pérdida marcada de apetito. Pérdida de peso (del orden del 5
% o0 mas del peso corporal en el dltimo mes). Pérdida marcada de la libido. Este sindrome
somaético habitualmente no se considera presente al menos que cuatro o0 mas de las anteriores

caracteristicas estén definitivamente presentes.

Incluye:
Episodios aislados de reaccion depresiva.
Depresion psicégena (F32.0, F32.1 6 F32.2).
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Depresion reactiva (F32.0, F32.1 6 F32.2).

Depresion mayor (sin sintomas psicoéticos).

F32.0 Episodio depresivo leve

Pautas para el diagnéstico

Animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, y el aumento de la
fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de la depresion, y al menos dos
de estos tres deben estar presentes para hacer un diagndstico definitivo, ademas de al menos
dos del resto de los sintomas enumerados anteriormente (en F32). Ninguno de los sintomas
debe estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo leve suele encontrarse afectado por los sintomas y tiene
alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las
deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas sométicos:

F32.00 Sin sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo leve y estan presentes pocos sintomas
del sindrome somético o ninguno.

F32.01 Con sindrome somatico

Se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y también estan presentes cuatro o mas de
los sintomas del sindrome somatico (si estan presentes so6lo dos o tres, pero son de una
gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).

F32.1 Episodio depresivo moderado

Pautas para el diagnéstico

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos descritos para episodio
depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demés sintomas.
Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es
esencial si son muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder
continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome somético:

F32.10 Sin sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no estan presentes
sintomas del sindrome somaticos.

F32.11 Con sindrome somatico

Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y estan también presentes
cuatro o mas de los sintomas del sindrome somatico (si estan presentes solo dos o tres, pero
son de una gravedad excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoria).
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F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o
agitacion, a menos que la inhibicién sea una caracteristica marcada. Es probable que la pérdida
de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo
de suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas
somaticos estan presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave.

Pautas para el diagnostico

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado, y
ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad grave.
Sin embargo, si estan presentes sintomas importantes como la agitacion o la inhibicion
psicomotrices, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos
sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una evaluacion global de la gravedad del
episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado hacer el
diagndstico con una duracién menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de continuar con
su actividad laboral, social o doméstica mas alla de un grado muy limitado.

Incluye:

Episodios depresivos aislados de depresion agitada
Melancolia

Depresion vital sin sintoma psicoticos

F32.8 Otros episodios depresivos

Episodios que no retinan las caracteristicas de los episodios depresivos sefialados en F32.0 -
F32.3, pero que por la impresion diagnostica de conjunto indican que son de naturaleza
depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos (especialmente de la
variedad somatica) con otro; sintomas como tensién, preocupacion, malestar o mezclas de
sintomas depresivos somaticos con dolor persistente o cansancio no debido a causas organicas
(como los que se observan en ocasiones en los servicios de interconsulta de hospitales
generales).

Incluye:

Depresion atipica
Episodios aislados de depresion "enmascarada" sin especificacién

F32.9 Episodio depresivo sin especificacion
Incluye:

Depresion sin especificacion.

Trastorno depresivo sin especificacion.
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F40-49 Trastornos neurdéticos, secundarios a situaciones estresantes y

somatomorfos

Las formas mas leves de estos trastornos se ven principalmente en asistencia primaria y en ellas
son frecuentes las mezclas de sintomas (la coexistencia de angustia y depresion es, con mucho,
la mas frecuente). Aunque es necesario decidir en cada caso cual es el sindrome que predomina,
existe una categoria para aquellos casos en los cuales la mezcla de angustia y depresion haria

artificial forzar la decision (F41.2).

F40 Trastornos de ansiedad fobica

Trastornos la ansiedad que se ponen en marcha exclusiva o predominantemente en ciertas
situaciones bien definidas o frente a objetos (externos al enfermo) que no son en si mismos
generalmente peligrosos. En consecuencia, éstos se evitan de un modo especifico o si acaso
son afrontados con temor. La ansiedad fébica no se diferencia, ni vivencial, ni comportamental,
ni fisioldgicamente, de otros tipos de ansiedad y su gravedad puede variar desde una ligera
intranquilidad hasta el terror panico. La preocupacién del enfermo puede centrarse en sintomas
aislados tales como palpitaciones o sensacion de desvanecimiento y a menudo se acompafa de
miedos secundarios a morirse, a perder el control o a volverse loco. La ansiedad no se alivia por
saber que otras personas no consideran dicha situacién como peligrosa o0 amenazante. Por lo

general, el imaginar la situacion fébica desencadena una ansiedad anticipatoria.

Al adoptar el criterio de que el objeto y la situacién fébicos son externos al enfermo muchos de
los temores referidos a la presencia de enfermedades (hosofobia) o a estar desfigurado
(dismorfofobia), se clasifican en el epigrafe trastorno hipocondriaco (F45.2). Sin embargo, si el
temor a enfermar es consecuencia de un miedo dominante y repetido al posible contagio de una
infeccion o a una contaminacién, o es simplemente el miedo a intervenciones (inyecciones,
intervenciones quirdrgicas, etc.) o a lugares de asistencia (consulta del dentista, hospitales, etc.)
médicas, debe escogerse una de las categorias de esta seccién F40.- (por lo general F40.2, fobia

especifica).

La mayor parte de los trastornos fébicos son mas frecuentes en las mujeres que en los varones.
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F40.0 Agorafobia

El término "agorafobia" se utiliza aqui con un sentido mas amplio que el original y que el utilizado
aln en algunos paises. Se incluyen en él no sélo los temores a lugares abiertos, sino también
otros relacionados con ellos, como temores a las multitudes y a la dificultad para poder escapar
inmediatamente a un lugar seguro (por lo general el hogar). El término abarca un conjunto de
fobias relacionadas entre si, a veces solapadas, entre ellos temores a salir del hogar, a entrar en
tiendas o almacenes, a las multitudes, a los lugares publicos y a viajar solo en trenes, autobuses
0 aviones. Aunque la gravedad de la ansiedad y la intensidad de la conducta de evitacion son
variables, éste es el mas incapacitante de los trastornos fébicos y algunos individuos llegan a
quedar completamente confinados en su casa. A muchos enfermos les aterra pensar en la
posibilidad de poder desmayarse o quedarse solos, sin ayuda, en publico. La vivencia de la falta
de una salida inmediata es uno de los rasgos clave de muchas de las situaciones que inducen la
agorafobia. La mayor parte de los afectados son mujeres y el trastorno comienza en general al
principio de la vida adulta. Estan presentes a menudo sintomas depresivos y obsesivos y fobias
sociales, pero no predominan en el cuadro clinico. En ausencia de un tratamiento efectivo la
agorafobia suele cronificarse, aunque su intensidad puede ser fluctuante.

Pautas para el diagnéstico

A. Los sintomas, psicoldgicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de ansiedad y no
secundarias a otros sintomas, como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

B. Esta ansiedad se limita o predomina en al menos dos de las siguientes situaciones:
multitudes, lugares publicos, viajar lejos de casa o viajar solo.
C. La evitacion de la situacion fébica es, o ha sido, una caracteristica destacada.

La presencia o ausencia de trastorno de panico (F41.0) en la situacién que induce la agorafobia
en la mayoria de los casos puede ser recogida mediante un quinto caracter:

F40.00 Sin trastorno de panico
F40.01 Con trastorno de panico

Incluye: Trastorno de panico con agorafobia.
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F40.1 Fobias sociales

Las fobias sociales suelen comenzar en la adolescencia y giran en torno al miedo a ser enjuiciado
por otras personas en el seno de un grupo comparativamente pequefio (a diferencia de las
multitudes) y suelen llevar a evitar situaciones sociales determinadas. Al contrario que la mayoria
de las fobias, las fobias sociales se presentan con igual frecuencia en varones y en mujeres.
Algunas de las fobias sociales son restringidas (por ejemplo, a comer en publico, a hablar en
publico o a encuentros con el sexo contrario), otras son difusas y abarcan casi todas las
situaciones sociales fuera del circulo familiar. El temor a vomitar en publico puede ser importante.
El contacto visual directo puede ser particularmente molesto en determinadas culturas. Las
fobias sociales suelen acompafiarse de una baja estimaciéon de si mismo y de miedo a las
criticas. Puede manifestarse como preocupacion a ruborizarse, a tener temblor de manos,
nauseas o necesidad imperiosa de miccién y a veces la persona esta convencida de que el
problema primario es alguna de estas manifestaciones secundarias de su ansiedad. Los
sintomas pueden desembocar en crisis de panico. La conducta de evitacion suele ser intensa y
en los casos extremos puede llevar a un aislamiento social casi absoluto.

Pautas para el diagnéstico

A. Los sintomas psicol6gicos, comportamentales o vegetativos, son manifestaciones primarias
de la ansiedad y no secundarias a otros sintomas como por ejemplo ideas delirantes u
obsesivas.

B. Esta ansiedad se limita o predomina en situaciones sociales concretas y determinadas.

C. La situacion fobica es evitada, cuando ello es posible.

Incluye:
Antropofobia
Neurosis social

F40.2 Fobias especificas (aisladas)

Fobias restringidas a situaciones muy especificas tales como a la proximidad de animales
determinados, las alturas, los truenos, la oscuridad, a viajar en avion, a los espacios cerrados, a
tener que utilizar urinarios publicos, a ingerir ciertos alimentos, a acudir al dentista, a la vision de
sangre o de heridas o al contagio de enfermedades concretas. Aunque la situacién
desencadenante sea muy especifica y concreta, su presencia puede producir panico como en la
agorafobia y en las fobias sociales. Las fobias especificas suelen presentarse por primera vez
en la infancia o al comienzo de la vida adulta y, si no son tratadas, pueden persistir durante
décadas. El grado de incapacidad que producen depende de lo facil que sea para el enfermo
evitar la situacion fébica. El temor a la situacién fébica tiende a ser estable, al contrario de lo que
sucede en la agorafobia. Son ejemplos de objetos fébicos el temor a las radiaciones, a las
infecciones venéreas y mas recientemente al sida.

Pautas para el diagnéstico

A. Los sintomas, psicolégicos o vegetativos, son manifestaciones primarias de la ansiedad y no
secundarias a otros sintomas como, por ejemplo, ideas delirantes u obsesivas.

B. Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situaciones fébicas especificos.
C. Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo posible.

Incluye:
Zoofobias Claustrofobia Acrofobia
Fobia a los exdmenes Fobia simple

F40.8 Otros trastornos de ansiedad fobica
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F40.9 Trastorno de ansiedad fébica sin especificacion

Incluye:
Fobia sin especificacion.
Estado fébico sin especificar.

F41 Otros trastornos de ansiedad

El sintoma principal de estos trastornos es la presencia de una ansiedad, que no se limita a
ninguna situacion ambiental en particular. También pueden presentarse sintomas depresivos y
obsesivos, e incluso algunos elementos de ansiedad fobica, con tal de que éstos sean claramente

secundarios 0 menos graves.

F41.0 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episodica)

Su caracteristica esencial es la presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (panico) no
limitadas a ninguna situaciébn o conjunto de circunstancias particulares. Son por tanto
imprevisibles. Como en otros trastornos de ansiedad, los sintomas predominantes varian de un
caso a otro, pero es frecuente la aparicion repentina de palpitaciones, dolor precordial, sensacién
de asfixia, mareo o vértigo y sensacion de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacion). Casi
constantemente hay un temor secundario a morirse, a perder el control o a enloquecer. Cada
crisis suele durar solo unos minutos, pero también puede persistir mas tiempo. Tanto la
frecuencia como el curso del trastorno, que predomina en mujeres, son bastante variables. A
menudo el miedo y los sintomas vegetativos del ataque van creciendo de tal manera que los que
los padecen terminan por salir, escapar, de donde se encuentran. Si esto tiene lugar en una
situacién concreta, por ejemplo, en un autobls o en una multitud, como consecuencia el enfermo
puede en el futuro tratar de evitar esa situacion. Del mismo modo, frecuentes e imprevisibles
ataques de péanico llevan a tener miedo a estar sélo o a ir a sitios publicos. Un ataque de panico
a menudo se sigue de un miedo persistente a tener otro ataque de panico.

Pautas para el diagnéstico

Las crisis de pénico que se presentan en una situacion fébica consolidada se consideran
expresion de la gravedad de la fobia y ésta tiene preferencia para el diagndstico. El trastorno de
panico es el diagnéstico principal sélo en ausencia de cualquiera de las fobias de F40.-.

Para un diagnostico definitivo deben de presentarse varios ataques graves de ansiedad
vegetativa al menos durante el periodo de un mes:

A. En circunstancias en las que no hay un peligro objetivo.

B. No deben presentarse sélo en situaciones conocidas o previsibles.

C. En el periodo entre las crisis el individuo debe ademas estar relativamente libre de ansiedad,
aunque es frecuente la ansiedad anticipatoria leve.

Incluye:
Ataques de panico
Estados de péanico
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F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

La caracteristica esencial de este trastorno es una ansiedad generalizada y persistente, que no
esta limitada y ni siquiera predomina en ninguna circunstancia ambiental en particular (es decir,
se trata de una "angustia libre flotante"). Como en el caso de otros trastornos de ansiedad los
sintomas predominantes son muy variables, pero lo mas frecuente son quejas de sentirse
constantemente nervioso, con temblores, tensién muscular, sudoracién, mareos, palpitaciones,
vértigos y molestias epigastricas. A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o
Un familiar vaya a caer enfermo o a tener un accidente, junto con otras preocupaciones y
presentimientos muy diversos. Este trastorno es mas frecuente en mujeres y estd a menudo
relacionado con estrés ambiental crénico. Su curso es variable, pero tiende & ser fluctuante y
cronico.

Pautas para el diagnostico

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte de los dias durante al menos varias
semanas seguidas. Entre ellos deben estar presentes rasgos de:

A. Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venideras, sentirse "al limite",

dificultades de concentracion, etc.).

B. Tension muscular (agitacion e inquietud psicomotrices, cefaleas de tensién, temblores,
incapacidad de relajarse).

C. Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicardia o taquipnea, molestias
epigastricas, vértigo, sequedad de boca, etc.).

En los nifios suelen ser llamativas la necesidad constante de seguridad y las quejas sométicas
recurrentes.

La presencia transitoria (durante pocos dias seguidos) de otros sintomas, en particular de
depresion, no descarta un diagndstico principal de trastorno de ansiedad generalizada, pero no
deben satisfacerse las pautas de episodio depresivo (F32.-), trastorno de ansiedad fébica (F40.-
), trastorno de panico (F41.0) o trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-).

Incluye:
Estado de ansiedad.
Neurosis de ansiedad. Reaccién de ansiedad.

Excluye: Neurastenia (F48.0).




220

F41.2 Trastorno mixto ansioso-depresivo

Estan presentes sintomas de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos predomina
claramente ni tiene la intensidad suficiente como para justificar un diagnéstico por separado. Una
ansiedad grave, acompafiada de depresion de intensidad mas leve hace que deba utilizarse
cualquiera de las categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fobica. Cuando ambas
series de sintomas, depresivos y ansiosos, estén presentes y sean tan graves como para
justificar un diagnostico individual deben recogerse ambos trastornos y no deberia usarse esta
categoria. Si por razones practicas de codificacion solo puede hacerse un diagnostico, debe
darse prioridad al de depresion. Algunos sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad
de boca, molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes, aunque sélo sea de un modo
intermitente. No debe utilizarse esta categoria si s6lo aparecen preocupaciones respecto a estos
sintomas vegetativos. Si sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno se presentan
estrechamente relacionados con cambios biograficos significativos o acontecimientos vitales
estresantes, debe utilizarse la categoria F43.2, trastornos de adaptacion.

Este tipo de enfermos con una mezcla de sintomas comparativamente leves se ve con frecuencia
en atencién primaria y su prevalencia es aln mayor en la poblacion general, pero la mayoria de
los afectados rara vez demandan cuidados médicos o psiquiatricos.

Incluye: Depresion ansiosa (leve o no persistente).

Excluye: Depresién ansiosa persistente (distimia F34.1).

F41.3 Otros trastornos mixtos de ansiedad

Trastornos en los que se satisfagan las pautas de trastorno de ansiedad generalizada (F41.1), y
que tengan ademas caracteristicas destacadas (a menudo de corta duracion) de otros trastornos
de F40-F48, aunque no se satisfagan las pautas completas de este trastorno adicional. Los
ejemplos mas frecuentes son: trastorno obsesivo-compulsivo (F42.-); trastornos disociativos
(F44.-); trastornos de somatizacién (F45.0); trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1) y
trastorno hipocondriaco (F45.2). Si los sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno
aparecen en estrecha asociacién con cambios significativos de la vida o acontecimientos vitales
estresantes entonces se utiliza la categoria F43.2, trastornos de adaptacion.

F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados

Incluye: Ansiedad histérica.

F41.9 Trastorno de ansiedad sin especificacion

Incluye: Ansiedad sin especificacion.
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F42 TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de pensamientos obsesivos o0 actos
compulsivos recurrentes. Los pensamientos obsesivos son ideas, imagenes o impulsos mentales
que irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una forma estereotipada.
Suelen ser siempre desagradables (por su contenido violento u obsceno, o simplemente porque
son percibidos como carentes de sentido) y el que los padece suele intentar, por lo general sin
éxito, resistirse a ellos. Son, sin embargo, percibidos como pensamientos propios, a pesar de
que son involuntarios y a menudo repulsivos. Los actos o rituales compulsivos son formas de
conducta estereotipadas que se repiten unay otra vez. No son por si mismos placenteros, ni dan
lugar a actividades utiles por si mismas. Para el enfermo tienen la funcién de prevenir que tenga
lugar algan hecho objetivamente improbable. Suele tratarse de rituales para conjurar el que uno
mismo reciba dafio de alguien o se lo pueda producir a otros. A menudo, aungque no siempre,
este comportamiento es reconocido por el enfermo como carente de sentido o de eficacia, y hace
reiterados intentos para resistirse a él. En casos de larga evolucion, la resistencia puede haber
gquedado reducida a un nivel minimo. Casi siempre esta presente un cierto grado de ansiedad.
Existe una intima relacién entre los sintomas obsesivos, en especial pensamientos obsesivos, y
la depresion. Los enfermos con trastornos obsesivo-compulsivos tienen a menudo sintomas
depresivos y en enfermos que sufren un trastorno depresivo recurrente (F33.-) a menudo se
presentan pensamientos obsesivos durante sus episodios de depresion. En ambas situaciones
el incremento o la disminucién en la gravedad de los sintomas depresivos se acompafa por lo
general por cambios paralelos en la gravedad de los sintomas obsesivos.

El trastorno obsesivo-compulsivo es tan frecuente en varones como en mujeres y la personalidad
basica suele tener rasgos anancéasticos destacados. El comienzo se sitia habitualmente en la
infancia o al principio de la vida adulta. El curso es variable y, en ausencia de sintomas
depresivos significativos, tiende mas a la evolucién crénica.

Pautas para el diagnéstico

Para un diagnéstico definitivo deben estar presentes y ser una fuente importante de angustia o
de incapacidad durante la mayoria de los dias al menos durante dos semanas sucesivas,
sintomas obsesivos, actos compulsivos o ambos. Los sintomas obsesivos deben tener las
caracteristicas siguientes:

A. Son reconocidos como pensamientos o impulsos propios.

B. Se presenta una resistencia ineficaz a por lo menos uno de los pensamientos o actos, aunque
estén presentes otros a los que el enfermo ya no se resista.

C. Laidea o la realizacion del acto no deben ser en si mismas placenteras (el simple alivio de
la tensién o ansiedad no debe considerarse placentero en este sentido).

D. Los pensamientos, imagenes o impulsos deben ser reiterados y molestos.

Incluye:

Neurosis obsesivo-compulsiva
Neurosis obsesiva

Neurosis anancastica

F42.0 Con predominio de pensamientos o rumiaciones obsesivos

Pueden tomar la forma de ideas, imagenes mentales o impulsos a actuar. Su contenido es muy
variable, pero se acompafan casi siempre de malestar subjetivo. Por ejemplo, a una mujer le
puede atormentar el temor de no poder resistir en algdn momento el impulso de matar al hijo
querido, o por la cualidad obscena o blasfema y ajena a si mismo de una imagen mental
recurrente. A veces las ideas son simplemente banales en torno a una interminable y casi




222

filosofica consideracion de alternativas imponderables. Esta consideracion indecisa de
alternativas es un elemento importante en muchas otras rumiaciones obsesivas y a menudo se
acompafia de una incapacidad para tomar las decisiones, aln las mas triviales, pero necesarias
en la vida cotidiana.

La relacion entre rumiaciones obsesivas y depresion es particularmente intima y se elegira el
diagnéstico de trastorno obsesivo-compulsivo sé6lo cuando las rumiaciones aparecen o persisten
en ausencia de un trastorno depresivo.

F42.1 Con predominio de actos compulsivos (rituales obsesivos)

La mayoria de los actos compulsivos se relacionan con la limpieza (en particular el lavado de las
manos), con comprobaciones repetidas para asegurarse de que se ha evitado una situacion
potencialmente peligrosa, o con la pulcritud y el orden. En la conducta manifiesta subyace por lo
general un miedo a ser objeto o motivo de un peligro y el ritual es un intento ineficaz o simbdlico
de conjurar ese peligro. Los rituales compulsivos pueden ocupar muchas horas de cada dia y
suelen acompafiarse a veces de una marcada incapacidad de decisién y de un enlentecimiento.
En conjunto, son tan frecuentes en un sexo como en el otro, pero el lavado de manos ritual es
mas frecuente en las mujeres y el enlentecimiento sin repeticiones es mas comun en los varones.

Los rituales estan menos intimamente relacionados con la depresién que los pensamientos
obsesivos y responden con mayor facilidad a las terapéuticas de modificacion del
comportamiento.

F42.2 Con mezcla de pensamientos y actos obsesivos

La mayoria de los enfermos con un trastorno obsesivo-compulsivo presentan tanto pensamientos
obsesivos como compulsiones. Esta subcategoria debe ser usada cuando ambos son igualmente
intensos, como es frecuente, aunque es Util especificar s6lo uno cuando destaca con claridad ya
que pensamientos y actos pueden responder a tratamientos diferentes.

F42.8 Otros trastornos obsesivo-compulsivos

F42.9 Trastorno obsesivo-compulsivo sin especificacién
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F43 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacién

Incluye trastornos que se identifican no sélo por la sintomatologia y el curso, sino también por
uno u otro de los dos factores siguientes: antecedentes de un acontecimiento biografico,
excepcionalmente estresante capaz de producir una reaccién a estrés agudo o la presencia de
un cambio vital significativo, que dé lugar a situaciones desagradables persistentes que llevan a
un trastorno de adaptacion. Aunque situaciones de estrés psicosocial mas leve ("acontecimientos
vitales") puedan precipitar el comienzo o contribuir a la aparicién de un amplio rango de trastornos
clasificados en otras partes de esta clasificacién, su importancia etioldgica no siempre es clara 'y
en cada caso se encontrara que dependen de factores individuales, a menudo propios de su
idiosincrasia, tales como una vulnerabilidad especifica. En otras palabras, el estrés no es un
factor ni necesario ni suficiente para explicar la aparicién y forma del trastorno. Por el contrario,
los trastornos agrupados en esta categoria aparecen siempre como una consecuencia directa
de un estrés agudo grave o de una situacién traumatica sostenida. El acontecimiento estresante
o las circunstancias desagradables persistentes son un factor primario y primordial, de tal manera
que en su ausencia no se hubiera producido el trastorno. Las reacciones a estrés grave y los
trastornos de adaptacion se presentan en todos los grupos de edad, incluyendo nifios y

adolescentes, y por lo tanto deben codificarse de acuerdo con las pautas de esta categoria.
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F43.0 Reaccion a estrés agudo

Trastorno transitorio de una gravedad importante que aparece en un individuo sin otro trastorno
mental aparente, como respuesta a un estrés fisico o psicolégico excepcional y que por lo general
remite en horas o dias. El agente estresante puede ser una experiencia traumatica devastadora
que implica una amenaza seria a la seguridad o integridad fisica del enfermo o de persona o
personas queridas (por ejemplo, catastrofes naturales, accidentes, batallas, atracos, violaciones)
0 un cambio brusco y amenazador del rango o del entorno social del individuo (por ejemplo,
pérdidas de varios seres queridos, incendio de la vivienda, etc.). El riesgo de que se presente un
trastorno asi aumenta si estan presentes ademas un agotamiento fisico o factores organicos (por
ejemplo, en el anciano).

También juegan un papel en la aparicién y en la gravedad de las reacciones a estrés agudo, la
vulnerabilidad y la capacidad de adaptacion individuales, como se deduce del hecho de que no
todas las personas expuestas a un estrés excepcional presentan este trastorno. Los sintomas
tienen una gran variabilidad, pero lo mas caracteristico es que entre ellos se incluya, en un
periodo inicial, un estado de "embotamiento" con alguna reduccién del campo de la conciencia,
estrechamiento de la atencién, incapacidad para asimilar estimulos y desorientacién. De este
estado puede pasarse a un grado mayor de alejamiento de la circunstancia (incluso hasta el
grado de estupor disociativo) o a una agitacion e hiperactividad (reaccién de lucha o de huida).
Por lo general, estan presentes también los signos vegetativos de las crisis de panico
(taquicardia, sudoracion y rubor). Los sintomas suelen aparecer a los pocos minutos de la
presentacion del acontecimiento o estimulo estresante y desaparecen en dos o tres dias (a
menudo en el curso de pocas horas). Puede existir amnesia completa o parcial para el episodio.

Pautas para el diagnéstico

Debe haber una relacién temporal clara e inmediata entre el impacto de un agente estresante
excepcional y la aparicion de los sintomas, los cuales se presentan a lo sumo al cabo de unos
pocos minutos, si no lo han hecho de un modo inmediato. Ademas, los sintomas:

A. Se presentan mezclados y cambiantes, sumandose al estado inicial de "embotamiento”,
depresion, ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o aislamiento, aunque ninguno de
estos sintomas predomina sobre los otros durante mucho tiempo.

B. Tienen una resolucién rapida, como mucho en unas pocas horas en los casos en los que es
posible apartar al enfermo del medio estresante. En los casos en que la situacién estresante
es por su propia naturaleza continua o irreversible, los sintomas comienzan a apagarse
después de 24 a 48 horas y son minimos al cabo de unos tres dias.

Incluye:

Crisis aguda de nervios
Reaccion aguda de crisis
Fatiga del combate
"Shock" psiquico
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F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante o a una
situacién (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo, catastrofes
naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de otro crimen).
Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de
enfermedad neurdtica, si estan presentes, pueden ser factores predisponentes y hacer que
descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos factores
no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicion del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados de
volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre un fondo
persistente de una sensacion de "entumecimiento” y embotamiento emocional, de despego de
los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacion de
actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso evitarse, las
situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse
estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados por estimulos
que evocan un repentino recuerdo, una actualizacion del trauma o de la reaccion original frente
a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un incremento de
la reaccion de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafnan de ansiedad y de depresion
y no son raras las ideaciones suicidas. El consumo excesivo de sustancias psicotropas o alcohol
puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas pocas
semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se
puede esperar la recuperacién en la mayoria de los casos. En una pequefia proporcién de los
enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un curso crénico y evolucion hacia una
transformacion persistente de la personalidad (ver F62.0).

Pautas para el diagnéstico

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha aparecido
dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional intensidad. Un
diagnostico "probable" podria alin ser posible si el lapso entre el hecho y el comienzo de los
sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones clinicas sean tipicas y no
sea verosimil ningan otro diagnostico alternativo (por ejemplo, trastorno de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo o episodio depresivo). Ademas del trauma, deben estar presentes
evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de recuerdos o imagenes durante
la vigilia o de ensuefios reiterados. También suelen estar presentes, pero no son esenciales para
el diagndstico, desapego emocional claro, con embotamiento afectivo y la evitacion de estimulos
que podrian reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado
de animo y el comportamiento anormal contribuyen también al diagnéstico, pero no son de
importancia capital para el mismo.

Incluye:
Neurosis traumatica.
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F43.2 Trastornos de adaptacion

Estados de malestar subjetivo acompafiados de alteraciones emocionales que, por lo general,
interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptacion a un cambio
biogréfico significativo o0 a un acontecimiento vital estresante. El agente estresante puede afectar
la integridad de la trama social de la persona (experiencias de duelo, de separacion) o al sistema
mas amplio de los soportes y valores sociales (emigracion, condicion de refugiado). El agente
estresante puede afectar solo al individuo o también al grupo al que pertenece o a la comunidad.

Las manifestaciones clinicas del trastorno de adaptacion son muy variadas e incluyen: humor
depresivo, ansiedad, preocupacion (o una mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad
para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion presente
y un cierto grado de deterioro del como se lleva a cabo la rutina diaria. El enfermo puede estar
predispuesto a manifestaciones dramaticas o explosiones de violencia, las que por otra parte son
raras. Sin embargo, trastornos disociales (por ejemplo, un comportamiento agresivo o antisocial)
puede ser una caracteristica sobreafiadida, en particular en adolescentes. Ninguno de los
sintomas es por si solo de suficiente gravedad o importancia como para justificar un diagnéstico
mas especifico. En los nifios los fendmenos regresivos tales como volver a tener enuresis
nocturna, utilizar un lenguaje infantil o chuparse el pulgar suelen formar parte del cortejo
sintomatico. Si predominan estas caracteristicas debe recurrirse a F43.23.

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biografico o del
acontecimiento estresante y la duracién de los sintomas rara vez excede los seis meses, excepto
para el F43.21, reaccion depresiva prolongada.

Pautas para el diagnéstico

A. Laforma, el contenido y la gravedad de los sintomas.

B. Los antecedentes y la personalidad.

C. El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica.
Incluye:

"Shock cultural”.

Reacciones de duelo.
Hospitalismo en nifios.

Excluye:
Trastorno de ansiedad de separacion en la infancia (F93.0).

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacion, la forma clinica o manifestacion
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional:

F43.20 Reaccion depresiva breve: Estado depresivo moderado y transitorio cuya duracion
no excede de un mes.

F43.21 Reaccion depresiva prolongada: Estado depresivo moderado que se presenta
como respuesta a la exposicion prolongada a una situacion estresante, pero cuya duracién no
excede los dos afios.

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion: Tanto los sintomas de ansiedad como
los depresivos son destacados, pero no mayores que en el grado especificado para el trastorno
mixto de ansiedad y depresién (F41.2) u otro trastorno mixto por ansiedad (F41.3).

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones: Los sintomas suelen
incluir otros tipos de emocidn, como ansiedad, depresion, preocupacion, tensiones e ira. Los
sintomas de ansiedad y depresion pueden satisfacer las pautas de trastorno mixto de ansiedad
y depresion (F41.2) o de otros trastornos mixtos de ansiedad (F41.3) pero no son lo
suficientemente relevantes como para permitir diagnosticar un trastorno mas especifico
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depresivo o de ansiedad. Esta categoria debe utilizarse también para las reacciones en los nifios
en los que se presenten también una conducta regresiva como enuresis nocturna o succion del
pulgar.

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales: La alteracion principal es la del
comportamiento, por ejemplo, una reaccién de pena o dolor en un adolescente que se traduce
en un comportamiento agresivo o disocial.

F43.25 Con alteracion mixta de emociones y disociales: Tanto los sintomas
emocionales como el trastorno del comportamiento son manifestaciones destacadas.
F43.28 Otro trastorno de adaptacidén con sintomas predominantes especificados

F43.8 Otras reacciones a estrés graves

F43.9 Reaccion a estrés grave sin especificacion
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FA5 Trastornos somatomorfos

Presentacion reiterada de sintomas somaticos acompafiados de demandas persistentes de
exploraciones clinicas, a pesar de repetidos resultados negativos de exploraciones clinicas y de
continuas garantias de los médicos de que los sintomas no tienen una justificacion somatica.
Aun en los casos en los que realmente estuvieran presentes trastornos somaticos, éstos no
explican la naturaleza e intensidad de los sintomas, ni el malestar y la preocupaciéon que
manifiesta el enfermo. Incluso cuando el comienzo y la evolucién de los sintomas guarda una
estrecha relacién con acontecimientos biograficos desagradables, o con dificultades o conflictos,
el enfermo suele resistirse a los intentos de someter a discusion la posibilidad de que las
molestias tengan un origen psicoldgico, lo que puede incluso suceder aun estando presentes
sintomas depresivos y ansiosos evidentes. El grado de comprension sobre los sintomas, ya sean
somaticos o psicolégicos, es con frecuencia insuficiente y frustrante, tanto para el enfermo como

para el médico.

En estos trastornos aparecen con frecuencia un comportamiento de demanda de atencion
(histrionico), en particular en enfermos resentidos por su fracaso a la hora de convencer a los
médicos de que su enfermedad es de naturaleza fundamentalmente somatica y de la necesidad

de realizar examenes o exploraciones adicionales.

Excluye:

Trastornos disociativos (F44.-).
Tricotilomania (F63.3).

Lambdacismo (F80.0).

Ceceo (F80.8).

Onicofagia (F98.8).

Factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados en otro
lugar (F54.-).

Disfunciones sexuales no organicas (F52.-).
Movimientos estereotipados (F98.4).
Succion del pulgar (F98.8).

Sindrome de Gilies de la Tourette (F95.2).

Trastornos de tics en la infancia y adolescencia (F95.-).
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FA45.0 Trastorno de somatizacion

El rasgo mas destacado de este trastorno es la existencia de sintomas somaticos multiples,
recurrentes y, con frecuencia, variables, que por lo general han estado presentes durante varios
afios antes de que el enfermo haya sido remitido al psiquiatra. La mayoria de los enfermos han
seguido un largo y prolongado camino a través de servicios de medicina primaria y
especializados en los que se han llevado a cabo miltiples exploraciones con resultados
negativos o intervenciones infructuosas. Los sintomas pueden afectar a cualquier parte o sistema
corporales, pero los mas frecuentes son molestias gastrointestinales (dolor, meteorismo,
regurgitacion, voémitos, nauseas, etc.) y dérmicas (prurito, quemazén, hormigueo,
entumecimiento, comezoén, dolorimiento, enrojecimiento, etc.). Las quejas sexuales vy
menstruales son también frecuentes.

En muchas ocasiones estan presentes sintomas depresivos 0 ansiosos, tan importantes que
pueden justificar un tratamiento especifico.

El curso del trastorno es crénico y fluctuante y suele acompafarse de interferencias duraderas
de la actividad social, interpersonal y familiar. Se sabe que en algunos paises el trastorno es
mucho mas frecuente en mujeres que en varones, y por lo general comienza al principio de la
edad adulta.

Como consecuencia de los frecuentes tratamientos medicamentosos, suele presentarse

dependencia o abuso de farmacos (habitualmente sedantes y analgésicos).

Pautas para el diagnéstico

A. Sintomas somaticos multiples y variables para los que no se ha encontrado una adecuada
explicacion somatica que han persistido al menos durante dos afios.

B. La negativa persistente a aceptar las explicaciones o garantias reiteradas de médicos
diferentes de que no existe una explicacion somatica para los sintomas.

C. Cierto grado de deterioro del comportamiento social y familiar, atribuible a la naturaleza de
los sintomas y al comportamiento consecuente.

Incluye:
Trastorno psicosoméatico multiple.
Trastorno de quejas mdaltiples.

FA45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado

Esta categoria debe ser tenida en cuenta cuando las quejas somaticas sean mdltiples, variables
y persistentes, pero todavia no esté presente el cuadro clinico completo y caracteristico del
trastorno de somatizacion. Por ejemplo, pueden faltar la forma insistente y dramatica de quejarse,
los sintomas pueden ser relativamente escasos o faltar el comportamiento individual o familiar
caracteristicos. Puede o no haber motivos para sospechar la existencia de un motivo psicolégico,
pero no debe existir una base somatica que justifique los sintomas en los que se basa el
diagnéstico psiquiatrico.

Si existe la posibilidad clara de un trastorno somatico subyacente, o si la evaluacion psiquiatrica
no es completa en el momento de llevar a cabo la codificacion del diagnostico, debe recurrirse a
otras las categorias diagnosticas.

Incluye: Trastorno psicosomatico indiferenciado
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F45.2 Trastorno hipocondriaco

La caracteristica esencial de este trastorno es la preocupacion persistente de la posibilidad de
tener una o mas enfermedades somaticas graves progresivas, puesta de manifiesto por la
presencia de quejas somaticas persistentes o por preocupaciones persistentes sobre el aspecto
fisico. Con frecuencia el enfermo valora sensaciones y fenémenos normales o frecuentes como
excepcionales y molestos, centrando su atencion, casi siempre sélo sobre uno o dos 6rganos o
sistemas del cuerpo. El enfermo puede referirse por su nombre al trastorno somatico o a la
deformidad, pero aun cuando sea asi, el grado de conviccién sobre su presencia y el énfasis que
se pone sobre un trastorno u otro suele variar de una consulta a otra. Por lo general, el enfermo
puede tener en cuenta la posibilidad de que puedan existir otros trastornos somaticos adicionales
ademas de aquel que él mismo destaca.

Suelen estar presentes ansiedad y depresion intensas, lo que puede justificar diagnosticos
adicionales. Estos trastornos rara vez comienzan después de los 50 afios y tanto el curso de los
sintomas como el de la incapacidad consecuente son por lo general crénicos, aunque con
oscilaciones en su intensidad. No deben estar presentes ideas delirantes persistentes sobre la
funcion o la forma del cuerpo. Deben clasificarse aqui los miedos a la apariciéon de una o mas
enfermedades (nosofobia).

Este sindrome se presenta tanto en varones como en mujeres y no se acompafia de
caracteristicas familiares especiales (en contraste con el trastorno de somatizacién).

Muchos enfermos, en especial los que padecen las variedades mas leves de la enfermedad,
permanecen en el ambito de la asistencia primaria o son atendidos por especialistas no
psiquiatras. Frecuentemente se toma a mal el ser referido al psiquiatra, a menos que se lleve a
cabo al comienzo del trastorno y con una colaboracion cuidadosa entre el médico y el psiquiatra.
El grado de incapacidad que deriva del trastorno es variable, y asi mientras que unos enfermos
dominan o manipulan a su familia y a su entorno social a través de sus sintomas, una minoria
mantiene un comportamiento social virtualmente normal.

Pautas para el diagnéstico

A. Creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad somatica grave, que
subyacen al sintoma o sintomas presentes, aun cuando cuando exploraciones y examenes
repetidos no hayan conseguido encontrar una explicacion somatica adecuada para los
mismos 0 una preocupacion persistente sobre una deformidad supuesto.

B. Negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas de médicos
diferentes de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad o anormalidad
somética.

Incluye:

Hipocondria.

Neurosis hipocondriaca.
Nosofobia.

Dismorfofobia (no delirante).
Trastorno corporal dismarfico.
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F45.3 Disfuncion vegetativa somatomorfa

En este trastorno el enfermo presenta sintomas analogos a los de un trastorno somatico de un
sistema u érgano que se encuentra totalmente o en su mayor parte bajo control e inervacién del
sistema nervioso vegetativo, por ejemplo, los sistemas cardiovascular, gastrointestinal o
respiratorio (se incluyen aqui también algunos aspectos del sistema genitourinario). Los ejemplos
mas frecuentes y destacados afectan al sistema cardiovascular ("neurosis cardiaca"), al sistema
respiratorio (hiperventilacion e hipo psicogenos) y al sistema gastrointestinal ("neurosis gastrica"
y "diarrea nerviosa"). Por lo general los sintomas son de dos tipos, ninguno de los cuales sugiere
la presencia de un trastorno somatico de los drganos o sistemas afectados. El primer tipo, en el
gue se basa principalmente este diagnostico, lo forman sintomas que se acompafian de signos
objetivos de hiperactividad vegetativa, tales como palpitaciones, sudoracion, rubor y temblor. Los
del segundo tipo son mas individuales, subjetivos y no especificos, tales como sensaciones
fugaces de dolor y malestar, quemazdén, pesadez, opresion y sensaciones de estar hinchado o
distendido, que son referidos por el enfermo a érganos o sistemas especificos (como también
pueden serlo los sintomas vegetativos). El cuadro clinico caracteristico viene dado por la
combinacion de una afectacion vegetativa clara, quejas subjetivas no especificas y referencia
persistente a un determinado érgano o sistema como la causa del trastorno.

En muchos enfermos que padecen este trastorno pueden también estar presentes factores
estresantes psicolégicos o dificultades o problemas inmediatos y en los que puede parecer que
hay una relacién con el trastorno, pero existe un nimero importante de enfermos en los que esto
no es asi, y que por lo demas satisfacen las pautas exigidas para esta categoria.

En algunos de estos trastornos pueden presentarse algunas alteraciones poco importantes de
funciones fisiol6gicas, como hipo, flatulencia e hiperventilacién, pero que no llegan a afectar por
si mismas al funcionamiento fisiolégico esencial de cada érgano o sistema.

Pautas para el diagnéstico

A. Sintomas persistentes y molestos debidos a una hiperactividad del sistema nervioso
vegetativo, tales como palpitaciones, sudoracién, temblor, rubor, etc.

B. Sintomas subjetivos referidos a un sistema u 6rgano especifico.

C. Preocupacion y malestar acerca de la posibilidad de padecer una afectaciéon grave (pero
frecuentemente no especifica) de un determinado 6rgano o sistema que no logran alejar las
repetidas explicaciones y garantias dadas por los médicos.

D. La ausencia de una alteracion significativa de la estructura o funciéon de los 6rganos o
sistemas afectados.

Excluye: Factores psicoldgicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados
en otro lugar (F54).

Se usara un quinto caracter para clasificar los trastornos especificos en este grupo, indicando el

6rgano o sistema sefialado por el enfermo como el origen de los sintomas:

F45.30 Del corazon y el sistema cardiovascular

Incluye:

Neurosis cardiaca
Astenia neurocirculatoria
Sindrome de Da Costa
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F45.31 Del tracto gastrointestinal alto

Incluye:

Neurosis gastrica
Aerofagia psicégena
Hipo psicégeno
Dispepsia psicégena
Piloroespasmo psicdgeno

F45.32 Del tracto gastrointestinal bajo

Incluye:

Flatulencia psicégena
Meteorismo psicégeno
Colon irritable psicégeno
Diarreas psicdgenas

F45.33 Del sistema respiratorio

Incluye:
Hiperventilacién psicégena
Tos psicégena

F45.34 Del sistema urogenital

Incluye:

Disuria psicégena
Polaquiuria psicégena
Vejiga nerviosa

F45.38 Otra disfuncion vegetativa somatomorfa

F45.4 Trastorno de dolor somatomorfo persistente

Persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser explicado totalmente por un proceso
fisiolégico o un trastorno somético. El dolor se presenta con frecuencia en circunstancias que
sugieren que el dolor esta relacionado con conflictos o problemas, o que da lugar a un aumento
significativo del apoyo y la atencién que recibe el enfermo, por parte del médico, de otras
personas, pero no siempre es asi.

No deben incluirse aqui los dolores presumiblemente psicégenos que aparecen en el curso de
trastornos depresivos o de esquizofrenia. No deben clasificarse aqui los dolores debidos a
mecanismos psicofisioldgicos conocidos o inferidos (como el dolor de tensibn muscular o la
migrafa), en los que adn se presume un origen psicogeno, que deben codificarse de acuerdo
con F54 (factores psicologicos y del comportamiento en trastornos o enfermedades clasificados
en otro lugar) y un cadigo adicional de otro capitulo de la CIE 10, por ejemplo, migrafia (G43.-).

Incluye:

Psicalgia.

Lumbalgia psicogena.

Cefalea psicogena.

Dolor somatomorfo psicégeno.

Excluye:

Dolor sin especificacion (R52.-).
Cefalea de tension (G44.2).
Lumbalgia sin especificacion (M54.9).
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FA45.8 Otros trastornos somatomorfos

En estos trastornos los sintomas no estan mediados por el sistema nervioso vegetativo y se
limitan a sistemas o a partes del cuerpo especificos, lo que contrasta con la presencia de quejas
frecuentes y cambiantes sobre el origen de los sintomas y del malestar del trastorno de
somatizacién (F45.0) y del trastorno somatomorfo indiferenciado (F45.1). No existe lesién tisular.

Se deben clasificar aqui otros trastornos de la sensibilidad no debidos a trastornos somaticos,
gque estan estrechamente relacionados en el tiempo con problemas o acontecimientos
estresantes o que dan lugar a un aumento significativo de la atencién que recibe el enfermo del
médico o de otras personas. Son ejemplos frecuentes la sensacién de hinchazén o de "cosas
raras" sobre la piel y las parestesias (hormigueo o entumecimiento). Se incluyen aqui también
trastornos tales como:

A. "Globo histérico" (una sensacion de tener un nudo en la garganta que causa disfagia) y
otras formas de disfagia.

B. Torticolis psicégeno y otros trastornos y movimientos espasmaédicos psicégenos
(excluyendo el sindrome de Gilles de la Tourette).

C. Prurito psicogeno (pero excluyendo lesiones especificas de la piel tales como alopecia,
dermatitis, eczema o urticaria, que tengan un origen psicdégeno (F54).

D. Dismenorrea psicégena (excluyendo dispareunia (F52.6) y frigidez (F52.0).
E. Rechinar de dientes.

F45.9 Trastorno somatomorfo sin especificacion

Incluye:
Trastorno psicofisioldgico sin especificacion
Trastorno psicosomatico sin especificacion
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ANEXO IIl.
CUESTIONARIOS
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1) Cuestionario de Hamilton para ansiedad (establecer diagndstico)

Preocupaciones, anticipacion de lo peor, anticipacion temerosa,
Ansiedad irritabilidad

Sensacion de tension, fatiga, respuesta de alarma, llanto facil, temblor,
Tension sentimiento de inquietud, incapacidad para relajarse

A la oscuridad, a los extrafios, a quedarse solos, a los animales, al
Miedos trafico, a las multitudes

Dificultad para quedarse dormido, suefio fragmentado, insatisfactorio o
Insomnio fatiga al despertar, suefios, pesadillas o terrores nocturnos

Dificultades de concentracién, memoria reducida
Intelectual

Pérdida de interés, ausencia de placer en las aficciones, depresion,
Humor depresivo despertar anticipado, variacion en el dia

Dolores, contracciones, rigidez, sacudidas, mioclénicas, rechinar de

Somaético . .
dientes, voz titubeante, aumento de tono muscular

(muscular)

Tinnitus, vision borrosa, réafagas de frio o calor, sensacién de debilidad,

Somatico - . .
sensacion de incomodidad

(sensorial)

Taquicardia, palpitaciones, pulso fuerte, sensacion de desvanecimiento,

Sintomas . .
ausencia de latido

cardiovasculares

. Presion o constriccion toracica, sensacion de ahogo, suspiros, disnea
Sintomas 9 p
respiratorios

Dificultad para tragar, gases, dolor abdominal, ardor, plenitud
abdominal, nduseas, vomito, borborigmos, atonia intestinal, pérdida de
peso, estrefiimiento

Frecuencia de miccién, urgencia miccional, amenorrea, menorragia,
desarrollo de frigidez, eyaculacién precoz, pérdida de la libido,
impotencia

Boca seca, sofocos, palidez, tendencia a sudar, mareos, cefalea
tensional, erizamiento del cabello

SiGIRES
gastrointestinales

S INES
genitourinarios

Sintomas
auténomos

Nerviosismo, inquieto/tranquilo, temblor de manos, cefio fruncido,
tension facial, suspiros/respiracién acelerada, palidez, facial, tragar
saliva, eructos, sacudidas tendinosas enérgicas, pupilas dilatadas,
exoftalmos

Comportamiento
durante la
entrevista

Puntuacion Total

Instrucciones Valoracion
Seleccione para cada item la puntuacién que corresponda, Puntos Diagnéstico
segun su experiencia (entre 0 y 4). Los sintomas son ejemplos 0-5 Sin ansiedad
que sirven de guia. Marque en el casillero situado a la derecha 6-14 Ansiedad leve

la cifra que defina mejor la intensidad del sintoma. Todos los 150 mas  Ansiedad moderada/grave
items deben ser puntuados.

Ansiedad psiquica: preguntas 1, 2, 3, 4,5, 6y 14. 0 = Ninguno, 1= Leve, 2 = Moderada,
Ansiedad somatica: preguntas 7, 8, 9, 10, 11, 12y 13. 3 = Grave, 4 = Muy grave

Fuente: Hamilton, 1959. Elaboracion propia.
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2) GAD-7 para ansiedad

Mas de
la mitad
de los
dias

Sefiale con qué frecuencia ha sufrido los siguientes
problemas en los ultimos 15 dias:

Se ha sentido nervioso, ansioso o muy alterado

No ha podido dejar de preocuparse

Se ha preocupado excesivamente por diferentes
cosas

Ha tenido dificultad para relajarse

Se ha sentido tan intranquilo que no podia estarse
quieto

Se ha irritado o enfadado con facilidad

Ha sentido miedo, como si fuera a suceder algo
terrible

Instrucciones Valoraciéon

Seleccione para cada item la puntuacion que Puntos Diagndgstico
corresponda, segun su experiencia (entre 0 y 3). 0-4 Sin ansiedad
Marque en el casillero de la derecha la cifra que 5-9 Ansiedad leve
defina mejor la frecuencia de las afirmaciones. 10-14 Ansiedad moderada
Todos los items deben ser puntuados. 15-21 Ansiedad severa

Fuente: Spitzer et al., 2006. Elaboracion propia.




3) Escala SAD PERSONS

Sexo masculino

Edad menor de 20 afios o mayor de 45 afios
Depresion

Tentativa suicida previa

Abuso de alcohol

Carencia de apoyo social
Plan organizado de suicidio
No pareja o conyuge

Enfermedad somatica

[l 2| ol wl ol m vl ol |

Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos cognitivos)

Puntuacién Total
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Instrucciones Valoracion
Puntos  Diagndstico
Marque en el casillero de la derecha ‘SI' o
‘NO’ segun cada item. Se punttia con un 1 si 0-2 Bajo riesgo
esta presente y con un O si esta ausente.
En cualquier caso, ante una situacion de 3-4 Riesgo moderado, seguimiento
duda es aconsejable una evaluacion clinica ambulatorio o valorar ingreso
centrada en la naturaleza, frecuencia, 5-6 Riesgo alto, se recomienda ingreso,

intensidad,  profundidad, duracion vy
persistencia de ideacién suicida, que es lo
que determinara la decision. 7-10

sobre todo si hay ausencia de apoyo
social
Precisa ingreso

Fuente: Patterson et al., 1983. Elaboracién propia.
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4) PHQ-9 para deteccion y valoraciéon de depresion (valorar gravedad)

Varios
dias

Durante las Gltimas 2 semanas, ¢qué tan seguido ha

tenido molestias debido a los siguientes problemas?

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer
dormido(a), o ha dormido demasiado 0 1 2 5

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 5

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — 0 que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con su

o 0 1 2 3
familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas
actividades, tales como leer el periodico o ver la television 0 1 2 3
8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) o 0 1 > 3
agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de lo
normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de
lastimarse de alguna manera 0 1 2 3

0

Puntuacién total

Si marc6 cualquiera de los problemas, ¢qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil Dificil
0 0 0 1]
Instrucciones Valoraciéon
Seleccione para cada item la puntuacion que Puntos Diagndstico
corresponda, segin su experiencia (entre 0 y 3). 1-4 Depresion minima
Marque en el casillero de la derecha la cifra que 5-9 Depresion leve
defina mejor la frecuencia de las afirmaciones. Todos 10-14 Depresion moderada
los items deben ser puntuados. 15-19 Depresion moderada grave
20 - 27 Depresion grave

Fuente: MacArthur Foundation’s Initiative, 2004. Elaboracion propia.
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5) Escala de Desesperanza Beck

Escala de Desesperanza de Beck

Verdadero

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi
mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo
asi

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término
medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda pasar
en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para el futuro

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es méas desagradable que agradable
12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora
14. Las cosas no marchan como yo quisiera

15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo
lograré

Instrucciones Valoracioén

Marque en el casillero de la derecha ‘verdadero’ o ‘falso’ la Puntos Diagnéstico

cifra que defina mejor las afirmaciones. Seleccione para 0-3 Normalidad

cada item la puntuacion segun respuesta (entre 0 y 1). 4-8 Leve desesperanza
Todos los items deben ser puntuados. 9-14 Moderada desesperanza
Verdadero = 1 punto en preguntas 2, 4, 7, 9, 11, 12, 14, 15-20 Severa desesperanza
16, 17, 18, 20

Falso =1 punto en preguntas 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15, 19

Fuente: Beck et al., 1974. Elaboracion propia.




6) APGAR Familiar
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Casi Algunas Casi
Funcion
nunca veces siempre

¢Esté satisfecho/a con la ayuda que recibe de su familia

cuando tiene algun problema?

¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen en

casa? 0 1

¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la

casa? 0 1

¢Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia 0 1

pasan juntos?

¢Siente que su familia le quiere? 0 1
Instrucciones Valoracién
Seleccione para cada item la puntuacion que Puntos Diagngstico
corresponda, segun su experiencia (entre 0 y 2). Se 7-10 Normal

debe marcar la opcién que mas se ajuste a su situacion 3-6 Disfuncién leve
personal. Todos los items deben ser puntuados. 0-2 Disfuncién grave

Fuente: Smilktein, 1978 y Smilktein et al., 1982.

Elaboracion propia.
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7) Apoyo social funcional de Duke-UNC

Mucho Menos

menos Ni mucho
ni poco

Duke-UNC de lo que

de lo que deseo

deseo

Recibo visitas de mis amigos y
IEIIETES
Recibo ayuda en asuntos

relacionados con mi casa

Recibo elogios o
reconocimientos cuando hago
bien mi Trabajo

Cuento con personas que se
preocupan de lo que me sucede

Recibo amor y afecto

Tengo la posibilidad de hablar
con alguien de mis problemas en
casa

Tengo la posibilidad de hablar
con alguien de mis problemas
personales y familiares

Tengo la posibilidad de hablar
con alguien de mis problemas 1 2 3 4 5
personas

econémicos
Recibo consejos tiles cuando

me ocurren algin acontecimiento 1 2 3 4 5
importante en mi vida

Recibo consejos utiles cuando
estoy enferma/o en la cama

Recibo invitaciones para
distraerme y salir con otras

Instrucciones Valoracion
Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, Puntos Diagndstico
segun su experiencia (entre 1 y 5). Marque en el casillero Mas de 32 Apoyo social
situado a la derecha la cifra que defina mejor las Menos de 32 Apoyo social bajo
afirmaciones descritas. Todos los items deben ser

puntuados.

Fuente: Bell6n et al., 1996. Elaboracién propia.
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8) Escala de Zarit

Preguntas - =

o ©
= 7]
S @
Z m
0 1 2 3 4

¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda de la que realmente

necesita?

¢Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene

suficiente tiempo para Vd.?

¢;Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su

familiar con otras responsabilidades (trabajo, familia)?

¢Siente verglienza por la conducta de su familiar?

¢Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

¢Piensa que el cuidar de su familiar afecta Negativamente la

relacion que usted tiene con otros miembros de su familia?

¢ Tiene miedo por el futuro de su familiar?

¢Piensa que su familiar depende de Vd.?

¢ Se siente tenso cuando esta cerca de su familiar?

¢Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar

de su familiar?

¢Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria debido al

cuidado de su familiar?

¢Piensa que su vida social se ha visto afectada de manera

negativa por tener que cuidar a su familiar?

¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades debido

al cuidado de su familiar?

¢Piensa que su familiar le considera a usted la Gnica persona

que le puede cuidar?

¢Piensa que no tiene suficientes ingresos econdémicos para los

gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus otros gastos?

¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por mucho

mas tiempo?

¢Siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzé

la enfermedad de su familiar?

¢Desearia poder dejar el cuidado de un familiar a otra persona?

¢Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?

¢Piensa que deberia hacer mas por su familiar?

¢Piensa que podria cuidar mejor a su familiar?

Globalmente, ¢qué grado de "carga" experimenta por el hecho

de cuidar a tu familiar?

Instrucciones Valoracién

Seleccione para cada item la puntuacién que corresponda, Puntos Diagndstico

segun su experiencia (entre 0y 4). Marque en el casillero  Inferior a 46 Sin sobrecarga

situado a la derecha la cifra que defina mejor su situacién.  Superior a 56 Sobrecarga intensa

Todos los items deben ser puntuados.

Fuente: Zarit et al., 1980. Elaboracion propia.
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9) MOS de apoyo social

N° Amistades
1. Aproximadamente, ¢cuantas amistades o familiares cercanas

tiene? (Personas con las que se encuentra a gusto y puede hablar
de todo lo que se le ocurre).

(] ® ()
¢Cuenta con alguien...? c 88 28 58 =
S 8% 3% 28 5
z as> 25 85 9
< = (@)
S 1 2 38 45
3. con quien pueda contar cuando necesite hablar?
4. que le aconseje cuando tenga problemas?
5. que le lleve al médico cuando lo necesite?
7.con quien pasar un buen rato?
8. que le informe y ayude a entender la situacién?
9. en quien confiar o hablar de si mismo y sus preocupaciones?
10. que le abrace?
13. cuyo consejo realmente desee?
14. con quien hacer cosas que le sirvan para olvidar sus
problemas?
16. con quien compartir sus temores y problemas mas intimos?
17. que le aconseje codmo resolver sus problemas personales?
18. con quien divertirse?
19. que comprenda sus problemas?
20. a quien amar y hacerle sentir querido?
Instrucciones Valoracion
En la primera pregunta debe escribir un nimero Grupo de apoyo Puntos
concreto aproximado. En las siguientes Min.  Medi Max.
preguntas, seleccione para cada item la o]
puntuacion que corresponda, segun la frecuencia indice global 95 57 19
(entre 1y 5)_. Marque en el cqsillero §itua(_jp ala Emocional 3 24 40
derecha la cifra que defina mejor su situacion, en Instrumental 4 12 20
respuesta a las preguntas planteadas. Todos los
items deben ser puntuados' Interaccién social pOSitiVa 4 12 20
Cada pregunta pertenece a un grupo de apoyo. Apoyo afectivo 3 9 15

La distribucién es la siguiente:

Indice global: todas las preguntas.

Apoyo emocional: 3, 4, 8,9, 13, 16, 17 y 19.
Apoyo instrumental: 2, 5, 12 y 15.

Apoyo de interaccion social positiva: 7, 11, 14
y 18.

Apoyo afectivo: 6, 10 y 20.

Fuente: Revilla et al., 2005. Elaboracién propia.
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10) Escala de evaluacion de reajuste social

N | Acontecimientosocal | Puntos | Marcar |
1 Muerte del conyuge 100
2 Divorcio 73
3 Separacion matrimonial 65
4 Cumplimiento de una condena de carcel 63
5 Muerte de un familiar cercano 63
6 Lesion o enfermedad personal 53
7 Matrimonio 50
8 Despido del trabajo 47
9 Desempleo 47
Reconciliacién matrimonial 45
ikl Jubilacién 45
iz Cambio en la salud de algiin miembro de la familia 44
Drogadiccion y/o alcoholismo 44
Embarazo 40
Dificultades o problemas sexuales 39
Llegada de un nuevo miembro de la familia 39
Ajustes en los negocios 39
ik:f | Cambio en la situacion econémica 38
Muerte de un amigo intimo 37
210} | Cambio a un trabajo distinto 36
Mala relacion con el conyuge 35
Juicio por hipoteca o préstamo 30
Cambio en las responsabilidades en el trabajo 29
Hijo o hija que deja el hogar 29
Problemas legales 29
Logro personal notable 28
La esposa comienza o deja de trabajar 26
Comienzo o final de la educacion escolar 26
Cambios en las condiciones de trabajo 25
<)) Revision de los habitos personales 24
Problemas con el jefe en el trabajo 23
<, Cambio en las horas o de condiciones de trabajo 20
Cambio de residencia 20
<k Cambio de colegio 20
Cambio de las actividades de ocio 19
Cambio en las actividades sociales 19
Cambio en las actividades sociales 18
Cambio de héabito de dormir 17
Cambio en el ntimero de reuniones familiares 16
Cambio de habitos alimenticios 15
“il  Vacaciones 13
“z2 Navidades 12
Leves trasgresiones de la ley 11

Puntuacién Total

Instrucciones Valoracion

Sefiale en el casillero de la derecha los Puntos Diagndstico

acontecimientos vitales que le han > 300 80% probabilidad de enfermar en 3 meses

sucedido durante el dltimo afio. 299 — 150 50% probabilidad de enfermar en 3 meses
< 149 30% probabilidad de enfermar en 3 meses

Fuente: Revilla, 1994. Elaboracion propia.
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11) Hamilton Rating Scale for Depression

HRSD

Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

0 Ausente
1 Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente
2 Estas sensaciones las relata espontaneamente
3 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto)
4 Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea a
Sentimientos de culpa
0 Ausente
1 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2 Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
3 Siente que la enfermedad actual es un castigo
4  Qye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales de amenaza
Suicidio
0 Ausente
1 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
2 Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 Ideas de suicidio 0 amenazas
4 Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
Insomnio precoz
0 No tiene dificultad
1 Dificultad ocasional para dormir, por ej. mas de media hora el conciliar el suefio

2 Dificultad para dormir cada noche
Insomnio intermedio
0 No hay dificultad
1 Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por
motivos de evacuar)
Insomnio tardio

0 No hay dificultad
Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

Trabajo y actividades

N

No hay dificultad
Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencion, indecision y vacilacion)
Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la productividad
Dej6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequenias tareas, o no puede
realizar estas sin ayuda.
Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y lenguaje, facultad de concentracién disminuida,
disminucién de la actividad motora)
Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el habla
Evidente retraso en el habla
Dificultad para expresarse
Incapacidad para expresarse

A wWNPEFEO

A wWNPEFE O

Agitacion psicomotora
Ninguna
Juega con sus dedos
Juega con sus manos, cabello, etc.
No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios
Ansiedad psiquica

A WNPFELO

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Preocupacion por pequefias cosas

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
Expresa sus temores sin que le pregunten

A wWNEF O
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Ansiedad somatica (signos fisicos de ansiedad: gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos,
indigestion, etc.; cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas; respiratorios: hiperventilacion, suspiros;
frecuencia de miccién incrementada; transpiracion)

Ausente

Ligera

Moderada

Severa

Incapacitante

A wWNPEFE O

Sintomas somaticos gastrointestinales
Ninguno

o

1 Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas

& gastrointestinales
Sintomas somaticos generales
0 Ninguno
1 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.

2 Pérdida de energia y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2
Sintomas genitales (tales como: disminucion de lalibido y trastornos menstruales)

0 Ausente
1 Débil
2 Grave
Hipocondria

0 Ausente
1 Preocupado de si mismo (corporalmente)
2 Preocupado por su salud
3 Se lamenta constantemente, solicita ayuda

Pérdida de peso
0 Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
1 Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

2 Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana
Introspeccién (insight)
0 Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentacion, clima, exceso de trabajo,
virus, necesidad de descanso, etc.
2 No se da cuenta que esta enfermo

Instrucciones Valoracion

. . o Puntos Diagnostico
Seleccione para cada item la puntuacién que 07 No deprimido
corresponda, segln su experiencia o estado (entre 0y 4). 8_13 De rezién ligera/menor
Marque en el casillero situado a la izquierda la cifra que 1418 Depresi()n rr?oderada
defina mejor su situacion. Todos los items deben ser 19 — 22 D presio

untuados. . epresion severa

p > 23 Depresion muy severa

Fuente: Hamilton, 1960. Elaboracién propia.




12) Inventario de depresion de Beck

Tristeza

Pesimismo

Fracaso

Pérdida de
placer

Sentimientos
de culpa

Sentimientos
de castigo

Disconforme
con uno
mismo

Autocritica

Pensamiento
s 0 deseos
suicidas

Llanto

Agitacion

Pérdida de
interés

Indecisiéon

Desvalorizaci
on

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de cosas que he hecho o que deberia haber
hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

0 No siento que este siendo castigado

1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1He perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

0 No tengo ninguiin pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre haciendo algo.

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Gtil como solia considerarme
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.
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Irritabilidad
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fatiga

Pérdida de
interés en el
0]
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0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

0 No he experimentado ningin cambio en mis habitos de suefio.

1 Duermo un poco mas/menos que lo habitual.

2 Duermo mucho mas/menos que lo habitual.

3 Duermo la mayor parte del dia o despierto 1-2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.
3 Estoy irritable todo el tiempo.

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.

1 Mi apetito es un poco menor/mayor que lo habitual.

2 Mi apetito es mucho menor/mayor que antes.

3 No tengo apetito en absoluto o quiero comer todo el dia.

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2 Estoy demasiado cansado para hacer muchas de las cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado cansado para hacer la mayoria de las cosas que solia

0 No he notado ningtin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

Instrucciones Valoracion

Seleccione para cada item la puntuacion que Puntos Diagngstico
corresponda, segun su experiencia o estado (entre 0 y 3). 0-6 Sin depresion

Anote en el casillero situado a la derecha la cifra que 7-19 Depresion leve
defina mejor su situacién. Todos los items deben ser 20-34 Depresion moderada
puntuados. 35 - 60 Depresion grave

Fuente: Beck et al., 1961. Elaboracion propia.
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