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1. RESUMEN EJECUTIVO

Este Proyecto “Psicoterapia basada en la evidencia en la red de sa-
lud mental del Servicio Extremeno de Salud: analisis de situacion, for-
macion de profesionales e implantacion de un modelo de psicoterapia
breve” tiene como objeto describir la situacion actual del ejercicio de
la Psicoterapia en el Servicio Extremefno de Salud (SES) por parte de
los profesionales de Psicologia Clinica y disenar las directrices que
garanticen y optimicen el acceso a los tratamientos psicologicos de
los pacientes diagnosticados de Trastorno Mental Comun (TMC) de di-
cho Servicio. Se dirige preferentemente a los Equipos de Salud Mental
(ESM) de Extremadura.

Su estructuracion metodologica se establece en tres fases: en la
primera fase se busca realizar un analisis de la situacion actual de
la Psicoterapia en el SES, en la segunda fase se proyecta realizar una
Planificacion de la Formacion en (TBBE) Terapia Breve Basada en la
Evidencia de los profesionales de la Psicologia Clinica que trabajan en
lared, y en la terceray Gltima fase, se persigue la Implantacion de un
Modelo de Psicoterapia Breve, adaptado a la heterogeneidad tanto de
la demanda como del perfil de los profesionales de la red SES.

El presente informe es el resultado de la primera fase en la que,
mediante una metodologia mixta (cualitativa con técnica de consen-
so de expertos para diseno de cuestionario de evaluacion y posterior
analisis descriptivo de los resultados en una muestra de psicologos
clinicos de la red ambulatoria del SES) se han extraido las siguientes
conclusiones:

1. La coordinacion entre los Equipos de Salud Mental (ESM) y los
Equipos de Atencion Primaria (EAP) es escasa y distanciada en
el tiempo
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2. La periodicidad de las sesiones de Psicoterapia es superior a
un mes, lo que podria repercutir en una pérdida de efectividad
del tratamiento.

3. Entre los factores establecidos como determinantes de los
tiempos de espera, tanto en consultas nuevas como en sucesi-
vas, destaca el estado de la agenda de consultas.

4. El tiempo utilizado habitualmente para las primeras consultas
es considerado, generalmente, como adecuado. No sucede lo
mismo con las consultas sucesivas, en las que el tiempo utiliza-
do es considerado insuficiente.

5. Los profesionales utilizan preferentemente el abordaje tera-
péutico individual frente a la psicoterapia de grupo que se uti-
liza en pocas ocasiones.

6. Se dispone de escasa informacion acerca del numero de aban-
donos en las intervenciones psicoterapéuticas, asi como de los
motivos por los cuales se producen dichos abandonos.

7. Es escasa la planificacion terapéutica (prevision y acuerdo del
nimero de sesiones y periodicidad) en las intervenciones asis-
tenciales en TMC.
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2. INTRODUCCION

El presente Informe “Analisis de Situacion del Uso de la Psicoterapia
en los ESM de Extremadura” se enmarca en el Proyecto “Psicoterapia
basadaen laevidenciaen la Red de Salud Mental del Servicio Extremeno
de Salud (SES): analisis de situacion, formacion de profesionales e im-
plantacion de un modelo de psicoterapia breve para TMC”. Los TMC,
segln la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
2007, “son aquellos que no requieren habitualmente la intervencion
de mas de un profesional, y que incluyen los trastornos del estado de
animo (distimia y episodio depresivo mayor unipolar) y los trastornos
de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pani-
co, trastornos fobicos y trastorno por estrés postraumatico)”.

Este Proyecto basa su justificacion en el cumplimiento de priori-
dades marcadas tanto en la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud —en la que se senala como uno de sus objetivos
aumentar el porcentaje de pacientes con trastornos mentales que re-
ciben psicoterapia, acorde con las mejores practicas disponibles (1)
(2)—, como en el Il Plan Integral de Salud Mental de Extremadura
2016-2020 (11l PISMEx) de la Comunidad Autonoma de Extremadura
—que senala como objetivos aumentar la coordinacién entre los
Equipos de Atencion Primaria y de Salud Mental en el abordaje, entre
otros, del TMC, asi como consolidar la practica asistencial basada en
la evidencia— (3), y en planes anteriores (PISM) (4) y Plan de accion
sobre Salud Mental de la OMS (2013-2020) (5).

Los problemas de salud mental constituyen uno de los motivos mas
frecuentes de consulta en los sistemas sanitarios. Destacan los datos
epidemiologicos para Espana obtenidos de la participacion de nues-
tro pais en el Estudio Europeo sobre Epidemiologia de los Trastornos



Mentales, denominado ESEMED (European Study of the Epidemiology
of Mental Disorders), que ha incluido en la muestra espafola a 5.473
personas. Este determind que la tasa de prevalencia-vida en Europa
para los Trastornos Mentales Comunes (los trastornos de ansiedad y
del estado de animo) era del 25% y la de prevalencia-afio del 9,8. El es-
tudio del Eurobarometro de 2002 concluye que la tasa de prevalencia
de casos probables de Trastorno Mental Comin (TMC) en Europa es el
23,4% de la poblacion adulta. Segun los resultados de este estudio, un
19,46% de los participantes espanoles habia presentado algun trastor-
no mental en algin momento de su vida, y un 8,48% un trastorno en los
Gltimos 12 meses. El trastorno mental mas frecuente fue el episodio de
depresion mayor, seguido de la fobia especifica y la distimia”. (6)

Segln datos del PISM 2007-2012, los diagnosticos en las primeras
consultas realizadas en los ESM eran: trastornos neuroticos secunda-
rios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40-49), en el 30% de
los casos, y trastornos afectivos (F30-39), en el 29,7%. (4)

Segln los resultados del estudio ESEMED acerca de la epidemio-
logia de los trastornos psiquiatricos en Europa, un 20% de los partici-
pantes espanoles habia presentado algln trastorno mental en algin
momento de sus vidas, y un 8,4% un trastorno en los dltimos 12 me-
ses. El trastorno mental mas frecuente fue el episodio de depresion
mayor —3,9% de prevalencia-anoy 10,5% de prevalencia-vida—, segui-
do de la fobia especifica y la distimia. Por grupos de trastornos, los de
ansiedad fueron ligeramente mas frecuentes que los trastornos del
estado de animo, segin los datos de prevalencia-ano (5% frente a
43%), aunque esta relacion se invirtio al analizar la prevalencia-vida
(9,3% frente a 11,4%), donde los trastornos del estado de animo resul-
taron mayoritarios (5).

A nivel de términos de prevalencia europeos, destacan los datos
que recoge el Il PISMEx derivados del estudio ECNP/EBC REPORT 2011
(Wittchen HU, JAcobi F et als, 2011) (3).
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En Extremadura, el 64% de los casos nuevos atendidos son TMC,
de acuerdo con el analisis de situacion del Il PISMEx 2016-2020 (3).
Ademas del impacto epidemiologico, los trastornos mentales cons-
tituyen uno de los principales problemas de salud por la discapaci-
dad que conllevan, por la carga social y econdmica que suponen vy
por la elevada dependencia y utilizacion de los servicios sanitarios.
Estimaciones realizadas apuntan a que en el 2020 la depresion sera la
primera causa de enfermedad en el mundo desarrollado. (6)

Todos estos datos significarian que los TMC demandan una aten-
cion que esta desbordando los recursos, tanto del nivel primario como
del especializado. La alta y creciente prevalencia en la poblacion ge-
neral, es reconocida como un problema sanitario ain no resuelto, di-
ficultando tanto la efectividad como la eficiencia de la atencion.

Esta elevada prevalencia de TMC a nivel primario y especializado,
esta relacionada con diferentes aspectos, entre ellos con la medica-
lizacion del malestar ocasionado por los problemas vitales y por la
busqueda de resolucion de dicho malestar desde los servicios sanita-
rios. Aqui nos encontramos con un punto critico de la atencion comu-
nitaria de los trastornos mentales —segln se recoge en la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud—, como es la tenden-
cia a la utilizacion exclusiva de los instrumentos farmacologicos, que
consumen menos tiempo y exigen menos periciay menos implicacion
del profesional, para la atencion de trastornos que requeririan inter-
venciones psicoterapéuticas especificas.

La psicoterapia individual, familiar y de grupo aparecia ya en 1995
como parte del primer Catalogo de Prestaciones del Sistema Nacional
de Salud. Mas recientemente, y como parte del desarrollo de la Ley
de Cohesion y Calidad del SNS, que establece la Cartera de Servicios
Comunes del Sistema Nacional de Salud (SNS), en la que se incluyen
las Psicoterapias individuales, de grupo o familiares (excluyendo el
psicoanalisis o la hipnosis). (8) (9)



En la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
(Anexo 1. Criterios de calidad en psicoterapia), la psicoterapia es de-
finida como “un tratamiento cientifico de naturaleza psicolégica que,
a partir de manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano,
promueve el logro de cambios o modificaciones en el comportamien-
to, la salud fisica y psiquica, la integracion de la identidad psicologi-
cay el bienestar de las personas o grupos tales como la pareja o la
familia”. (9)

Existen multitud de estudios a favor de intervenciones psicotera-
péuticas como tratamiento de eleccion en TMC (véanse los estudios
de Smith, Glass y Miller, 1980 y los de Lambert y Bergin, 1994) (10,11).
Otros tantos, avalan la equiparacion o superioridad de la psicoterapia
frente a la farmacoterapia (Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2000, o
Hollon, Stewart y Strunk, 2006) (12,13).

Desde el punto de vista de las pruebas cientificas sobre la efica-
cia de los tratamientos, nos remitimos a lo recogido en todas las guias
clinicas sobre los tratamientos psicolégicos como una de las indica-
ciones de primera eleccion, o en combinacion con otros, en TMC. Asi,
el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 2004) re-
comienda los tratamientos psicolégicos como primera eleccion en los
problemas de depresion y neur6ticos: “Las intervenciones psicolégicas
deben ofertarse a todas las personas que padezcan trastornos depresi-
vos 0 de ansiedad, pues si bien su eficacia a corto plazo es equivalen-
te a la de los farmacos, a largo plazo resulta mas eficaz y con efectos
mas duraderos”. También en la Guia de practica clinica sobre el mane-
jo de la Depresion en el adulto, editada por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, se reconoce la importancia de la psicote-
rapia entre las indicaciones terapéuticas y la necesidad de que se ga-
rantice su disponibilidad para los pacientes que lo necesiten. (14)

Asimismo, hay estudios que comprueban que las terapias breves
obtienen resultados equivalentes a las de larga duracion, lo que las
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convierte en mas eficientes (relacion coste/beneficio), siendo esto
primordial en un sistema de salud publico donde hay que optimizar
los recursos comunitarios.

Otro argumento que apoya las ventajas de las terapias breves es
que los pacientes esperan recibir pocas sesiones. Segln Rijnders el
70% de los pacientes que inician una psicoterapia espera que dure
menos de 10 sesiones y el 50% espera que la duracion sea de 5 sesio-
nes o menos. (15)

Por otra parte, los estudios en relacion a la eficiencia de la psico-
terapia coinciden en que la mejoria se produce en las siete primeras
sesiones y que las posteriores tienen que ver mas con el manteni-
miento de logros (Seligman 1995). Este hecho también es mantenido
por Howard, Kopta, Krause y Orlinsky (1986), los cuales, basandose en
los datos de 15 estudios sobre eficacia de la psicoterapia, concluyen
que son necesarias, en no menos de la mitad de los pacientes en
tratamiento, al menos 8 sesiones para que se produzca cambio cli-
nico. Parecidos resultados encontramos en una revision de Lambert,
Shapiro y Bergi, 1986, citado en Lumert y Bergin (1994), que concluye-
ron que el 75% de los clientes que mejora en psicoterapia lo hace du-
rante los seis primeros meses. (16)

Todos los datos hasta ahora expuestos, nos hacen ver que la psi-
coterapia breve se presenta como una respuesta eficiente para el tra-
tamiento de los TMC, trastornos que son responsables del incremento
de la incidencia y prevalencia de la demanda en los dispositivos de
salud mental.

Esta blsqueda de la optimizacién de recursos esta en linea con
el Documento base de FEAP (Federacion Espafola de Asociaciones
de Psicoterapeutas) “Psicoterapia en el sistema nacional de salud
(SNS)”, que sefala que, con el fin de ofrecer una psicoterapia de
calidad, los servicios sanitarios del SNS deberian desarrollar entre
otros (9):



- Tratamientos e intervenciones psicoterapéuticas de eficacia de-
mostrada a partir de la evidencia disponible y del consenso de
la comunidad clinico-asistencial.

- Tratamientos, intervenciones y técnicas psicoterapéuticas indivi-
duales breves.

- Tratamientos, intervenciones y técnicas grupales psicoterapéuti-
cas (grupales, parejas, familias) breves.

- Tratamientos, intervenciones y técnicas focales, de tiempo
limitado.

Pieza clave para la adecuada implantacion de la psicoterapia, es
cuidar la formacion y la capacitacion especifica de los profesionales
implicados en los tratamientos psicoterapéuticos.

Como ya se ha ido sefalando, basandonos en la alta prevalencia
y demanda asistencial de los trastornos de ansiedad y del estado de
animo descritas, nuestro objeto de estudio e intervencion se centrara
en los TMC.







3. JUSTIFICACION

En este contexto, en el que identificamos la necesidad de aten-
cion a la demanda de TMC en el sistema publico, surge el presente
proyecto: por un lado, para conocer la realidad de la situacion; por
otro para intentar dar respuesta adecuada a la alta demanda asis-
tencial detectada en los ESM de nuestra comunidad, garantizando
una atencion homogénea y de calidad en todos y cada uno de los
dispositivos.

En el ano 2010 la Subdireccion de Salud Mental y Programas
Asistenciales desarrolla el Proyecto “Encuentro de Usuarios y Gestores
de Salud Mental: Afrontando retos, buscando soluciones” (17), un
proyecto de participacion activa de los usuarios de los servicios de
salud mental que persigue recoger su experiencia y conocimientos
como usuarios de dichos dispositivos, al objeto de poder trasladar las
conclusiones a la organizacion sanitaria, sirviendo como base para la
adopcion de medidas de mejora de los servicios.

En las conclusiones obtenidas en el analisis de problemas en di-
cho Encuentro, se definieron y priorizaron los relacionados con la
atencion recibida desde los ESM, estableciéndose los siguientes:

- Transcurso de un tiempo excesivamente largo entre las consultas
sucesivas.

- Falta de eficacia de los tratamientos recibidos.

- Insatisfactoria relacion entre los usuarios y los profesionales.

Estos resultados se han tenido en cuenta como elementos anadi-
dos que justifican la realizacion de este trabajo. Por ello, se conside-

r6 necesario un analisis de situacion actualizado, que proporciona-
ra datos de la realidad asistencial en TMC, trastornos habitualmente
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recurrentes y que en muchas ocasiones muestran resistencia a trata-
mientos o malas respuestas terapéuticas y, por ende, importante con-
sumo de recursos.

El uso de la psicoterapia puede ser una herramienta asistencial
imprescindible en los ESM, pero requerira una definicion explicita de
la situacion en la que se debe utilizar: indicaciones, adecuacion de
los modelos a las caracteristicas del sistema publico y disponibilidad
de profesionales formados. Segin el documento base de la FEAP so-
bre psicoterapia en el Sistema Nacional de Salud, los profesionales
que ejercen la psicoterapia requieren una formacion y capacitacion
especifica.

Por otro lado, una de las conclusiones de la Encuesta de la Aso-
ciacion Espafnola de Neuropsiquiatria (AEN) 2008 sobre el ejercicio
profesional del psicologo clinico en el SNS, se referia a la potencia-
cion de los programas de formacion continuada para la atencién de
las necesidades especificas de la especialidad de Psicologia Clinica
(18).

La realidad de nuestra Comunidad Auténoma, con alta dispersion
geografica, 8 areas de salud y el nimero de dispositivos y profesio-
nales recogidos en el Ill PISMEx (3), puede dificultar la homogeneiza-
cion en temas imprescindibles de la asistencia: criterios de exclusion
e inclusion en psicoterapia, tipos de abordajes psicoterapéuticos, ra-
tios de atencion, sistemas de coordinacion establecidos, etc. Se hace,
pues, necesario un analisis de la situacion para poder sentar las ba-
ses de unas propuestas de mejora, como desarrollo de protocolos,
mapas asistenciales, etc., que permitan unificar criterios y garantizar
un sistema fiel al principio de equidad.

En este deseo de conocer la situacion de la que partimos, ha sido
determinante la colaboracion solicitada a los profesionales, cuyas
aportaciones han sido fundamentales en el desarrollo del proyecto.



Como punto de partida, describiremos que el Servicio Extremeno
de Salud (SES) dispone actualmente de la siguiente red de dispositi-
vos ambulatorios de salud mental propios:

- 16 Equipos de Salud Mental (ESM)

- 4 Equipos de Salud Mental Infanto-juvenil (ESMI-))

- 2 Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA)

El equipo asistencial de todos ellos incorpora practicamente en su

totalidad profesionales de Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria
especialista en salud mental y Trabajo Social.







4, OBJETIVOS

El objetivo general de este Proyecto es describir la situacion ac-
tual del ejercicio de la Psicoterapia realizada por los Psicologos Clini-
cos en el Servicio Extremerio de Salud (SES) y disefar las directrices
que garanticen y optimicen tanto el acceso como la utilizacion de los
tratamientos psicologicos definidos para el Trastorno Mental Comun
(TMC) por parte de los usuarios del SES.

Los objetivos especificos hacen referencia a:

- Analizar la situacion del uso de la psicoterapia y definir un ca-
talogo de prestaciones en psicologia clinica en la red de salud
mental de Extremadura.

Disenar y planificar la Formacién de los profesionales de Psico-
logia Clinica de la red de salud mental en un modelo de PBBE.

- Fomentar la implantacion de dicho modelo de PBBE y evaluar su
eficacia.

El presente Informe responde a parte del primer objetivo especi-
fico descrito: “Analisis de la situacion del uso de la psicoterapia en la
Red de Salud Mental de Extremadura”.
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5. METODOLOGIA

Este Proyecto se ejecuta a traves de tres fases:

FASE I: Analisis de la situacion actual de la Psicoterapia en el
SESy definicion de catalogo de prestaciones.

FASE II: Planificacion de la Formacion en TBBE de los profesio-
nales de la Psicologia Clinica que trabajan en la red.

FASE Ill: Implantacion de un Modelo de Psicoterapia Breve,
adaptado a la heterogeneidad tanto de la demanda como del
perfil de los profesionales de la red SES y evaluacion de la im-
plantacion y eficacia del modelo.

A continuacion se informa del Analisis de la Situacion realizado
(Primera parte de FASE ).

Diseno de Estudio

La Metodologia utilizada para esta Primera Fase del Estudio ha
seguido un diseno mixto. Por un lado, se ha realizado un estudio ex-
ploratorio descriptivo de validacion de contenido, que engloba el
desarrollo y validacion de un cuestionario, basado en la opinion de
expertos; y por otro, un estudio descriptivo transversal, con la infor-
macion y datos recogidos de la aplicacion del cuestionario.

Para llevarlo a cabo se realizd una presentacion del proyecto
a los profesionales de psicologia clinica de los servicios ambu-
latorios y hospitalarios de salud mental del SES, proporcionando
informacion sobre aspectos generales del proyecto y cual era la
colaboracién requerida para la Comision Técnica de Psicologia Cli-
nica (CTPC) que se iba a constituir, se nombro un coordinador para
dicha CTPC.
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El diseno del cuestionario obedece a una estructura en diferentes
bloques que recogen los aspectos interesantes a la hora de conseguir
el objetivo del estudio: A. Datos Administrativos, B. Derivaciones, C.
Actividad, D. Proceso Asistencial, E. Intervenciones asistenciales, F. In-
tervenciones asistenciales en Trastorno Mental Comun.

Para las respuestas, se utilizd una escala tipo Likert con cinco cate-
gorias: siempre (5), casi siempre (4), a veces (3), casi nunca (2) y nunca

(.

En el proceso de creacion del cuestionario se solicitd a un grupo
de expertos que hiciesen una valoracion cualitativa sobre la informa-
cion inicial, y sobre los items que componian el cuestionario, a tra-
vés de una puntuacién que clasificaba cada item como innecesario
(1), atil (2), esencial (3). Todos los items resultaron clasificados como
Utiles y como esencial. La puntuacion media del cuestionario inicial
dada por el grupo de expertos fue de 2,6 (ds=0,5).

El analisis de la informacion obtenido ha consistido en un analisis
estadistico descriptivo de todos los items que conforman el cuestio-
nario mediante distribucion de frecuencias, presentadas en porcen-
tajes, y medidas de tendencias central y dispersion segln las caracte-
risticas de los items.

Como paso previo a la realizacion del analisis estadistico, se ha
realizado un analisis de la comprobacion de la consistencia interna
de cada uno de los bloques, calculando el alfa de Cronbach. En la ma-
yoria de los casos la fiabilidad es aceptable o buena (ANEXO 1).

Independientemente del analisis descriptivo y de la consistencia
interna global del cuestionario, el bloque dedicado a las intervencio-
nes asistenciales (BLOQUE E) se ha analizado de forma independien-
te y con especial interés, como si fuera un “cuestionario”, ya que se
plantea como una herramienta que permita conocer la situacion de la
psicoterapia en nuestro ambito.



Ambito de estudio

El ambito de estudio engloba los siguientes dispositivos pertene-
cientes a la Red de Salud Mental del Servicio Extremeno de Salud, ac-
tualmente pertenecientes a 8 areas diferentes en que esta dividida la
poblacion:

- 16 Equipos de Salud Mental (ESM)
- 3 Equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil (ESMI))*
- 2 Unidades de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA)

*Hay que aclarar que en el momento de realizacion del estudio existian 3 ES-
MIJ, actualmente son 4.

Poblacion y muestra

El estudio se circunscribe al estudio de la Psicoterapia ejercida en
el momento de la evaluacion por los 33 Psicologos Clinicos que exis-
tian en la Red ambulatoria de Salud Mental de Extremadura. De los
profesionales mencionados, 8 de ellos mas un Psicologo Clinico de
Atencion hospitalaria constituyeron la CTPC, junto con la coordinado-
ra de dicha Comision, una Psicologa Clinica perteneciente a la Subdi-
reccion de Salud Mental y Programas Asistenciales.

Para la seleccion se hizo una convocatoria general por correo pos-
tal, solicitando de forma voluntaria a los Psicologos Clinicos que es-
tuvieran interesados en formar parte del GTPC la presentacion por
fax o correo electronico de una solicitud de inclusion (La informacion
recabada era datos personales, dispositivo de pertenencia, Area de
Salud, Tiempo de experiencia profesional en Salud Mental, Formacion
relacionada con Gestion y Calidad, Normalizacion de procedimiento,
Protocolos, Investigacion y Experiencia previa en actividades simila-
res). Sobre todo, la idea de preseleccionar a los participantes se rea-
lizo siguiendo el criterio principal establecido: representatividad de
las Areas de Salud.
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Material y método

Variables e items del cuestionario:

En el proceso de elaboracion del cuestionario se solicito al grupo
de expertos que conformaron la CTPC que hiciesen una valoracion
cualitativa sobre un borrador inicial y una serie de items que compo-
nian el cuestionario de partida, realizado por la coordinadora de la
CTPC. Se realiz6 a través de una puntuacion que clasificaba cada item
como innecesario (1), Gtil (2), esencial (3). Todos los items resultaron
clasificados como Gtiles y como esenciales. La puntuacion media del
cuestionario inicial dada por el grupo de expertos fue de 2,6 (ds=0,5).

De las 30 reuniones realizadas por la CTPC, el consenso de exper-
tos trabajo sobre el cuestionario durante las reuniones 23, 33y 43, se-
gun las actas de dicha comision.

El cuestionario se estructuro en diferentes bloques, que recogian as-
pectos relevantes a la hora de conseguir el objetivo del estudio. A conti-
nuacion se da una descripcion breve de los diferentes apartados del cues-
tionario elaborado (para informacion mas detallada ver después ANEXOS):

A. Datos administrativos.

B. Derivaciones.

C. Actividad.

D. Proceso Asistencial.

E. Intervenciones Asistenciales.

F. Intervenciones Asistenciales en Trastorno Mental Comun.

Como ya se ha comentado en el apartado de diseno, el analisis de
la comprobacion de la consistencia interna de cada uno de los blo-
ques (alfa de Cronbach) establecia una fiabilidad es aceptable o bue-
na (ANEXO 1).

Para las respuestas, se utilizo una escala tipo Likert con cinco catego-
rias: siempre (5), casi siempre (4), a veces (3), casi nunca (2) y nunca (1).



Procesamiento y recogida de los datos:

La CTPC se reunio entre Abril de 2012 y Mayo de 2018 en 30 ocasio-
nes, realizandose Acta de cada reunion. Se trabajo también con la in-
formacion del estudio via telefonica y via mail, segiin necesidades de
cada momento del estudio.

Para la recogida de datos el cuestionario se editdé en papel y se
envio por correo postal, facilitando el procedimiento de devolucion
del cuestionario.

Analisis y codificacion de datos:

El analisis estadistico de los datos se realizo con el “Statistical Pac-
kage for the Social Sciences” 16.0 (SPSS, Chicago, IL), en su version
para Windows.

Para los resultados obtenidos tras la aplicacion del cuestionario
elaborado ad hoc, se ha realizado un analisis descriptivo de todos los
items que lo conforman, mediante distribucion de frecuencias, pre-
sentadas en porcentajes y medidas de tendencia central y dispersion
habituales (media, desviacion tipica y mediana) segin las caracteris-
ticas de los items.







0. RESULTADOS

(tablas correspondientes a este apartado en ANEXO 2)

a. DATOS ADMINISTRATIVOS

Se ha recogido informacion de 31 psicologos clinicos. Estos profe-
sionales proceden del total de los recursos de la red, conformada por
16 Equipos de Salud Mental, 3 Equipos de Salud Mental Infanto-Juvenil
y 2 Unidades del Trastorno de la Conducta Alimentaria (en el momen-
to de aplicacion del cuestionario).

Todos los equipos estan formados por al menos un psicologo clini-
coy 27 de ellos tienen, ademas, enfermero y psiquiatra como minimo.
Algunos de los equipos (18) cuentan con el apoyo de un trabajador
social y solo 9 tienen personal administrativo que les ayude en las ta-
reas administrativas.

La poblacion media atendida por los equipos, es de 77.634,30 habi-
tantes (de=43.819,14; n=23). El dispositivo que menos nimero de habi-
tantes atiende tiene 25.600 habitantes y el que mas 165.000 habitan-
tes, lo que indica una elevada dispersion en la poblacion atendida.
En relacion al cupo asignado a estos dispositivos, la situacion es si-
milar, teniendo de media un cupo asignado de 3918110 habitantes
(de=13.326,25; n=20), y estando el minimo es 20.000 habitantes y el
maximo en 75.000 habitantes (Tabla 1).

b. DERIVACIONES

Se han introducido cuestiones relativas a las derivaciones a la
consulta del psicologo clinico en los dltimos 12 meses, en relacién a
la primera consulta externe e interna.
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DERIVACIONES AL PSICOLOGO CLINICO
Primera consulta externa de psicologia clinica

En lo referente a la primera consulta externa, la orden clinica pro-
cede la mayoria de las veces de Atencion Primaria y en algunas oca-
siones procede de Atencion Especializada. En muy pocas ocasiones
la orden procede de otros servicios como urgencias 'y UHB (Tabla 2).

A pesar de la orden clinica, nunca o en muy pocas ocasiones la pri-
mera consulta es realizada por psicologia sin triaje, segin la mayoria
de los dispositivos (54,9%), y siempre o en muchas ocasiones y algu-
nas ocasiones, un quinto de los dispositivos (22,6%) (Tabla 3).

Una vez que la orden clinica pasa al Equipo de Salud Mental para
realizar el triaje, éste es realizado por el coordinador del equipo en la
mayoria de las ocasiones, 43,2%; seguido de la realizacion por parte
del enfermero y del equipo.

En muy pocas ocasiones, marcadas sobre todo por la clinica del
paciente o las urgencias, interviene otro profesional, tratandose en
estos casos de un psiquiatra o psicologo clinico (Figura 1).

Primera consulta interna de psicologia clinica

En relacion a la primera consulta interna, la orden clinica procede
la mayoria de las veces de psiquiatria (93,55%), seguido de enfermeria
(19,35%) y trabajador social (9,67%) (Tabla 5).

Los cauces de derivaciones a psicologia clinica son considerados
adecuados por la mayoria de los dispositivos. En muchas ocasiones,
para el 74,2% (23) de los dispositivos, en algunas ocasiones para el
16,1% (5) de los dispositivos, y siempre, para el 9,7% (3) de los disposi-
tivos, son siempre adecuados (Tabla 6).

Cuando los profesionales han sido preguntados por los proble-
mas mas frecuentes con los que se encuentran en los dispositivos
son casi siempre los relacionados con la falta de informacion en la



orden clinica. Esto es indicado por el 54,84% de los dispositivos que
dice que es en muchas ocasiones y el resto casi siempre, tratandose
de la derivacion no procedente (67,74%) y de la orden clinica valorada
como preferente no adecuada (64,51%). S6lo uno de los dispositivos
(3,22%) ha destacado otro problema, que es la informacion escasa o
incompleta (Figura 2).

c. ACTIVIDAD

En este apartado se han introducido preguntas relacionadas con
la coordinacion de los equipos, los tiempos de las consultas y las fun-
ciones de los dispositivos.

Todos los dispositivos realizan reuniones de coordinacion, aun-
que con variabilidad en la frecuencia con las que las hace, la mayoria
dicen que siempre tienen reuniones (41,9%), seguido de los que di-
cen que en algunas ocasiones (22,6%), de los que dicen que en pocas
ocasiones (19,4%) y de los que dicen que en muchas ocasiones (16,1%)
(Tabla 7).

Las reuniones de coordinacion de los dispositivos, varian tanto en
la frecuencia como en los actores involucrados en ellas.

El 90,32% de los dispositivos mantienen reuniones internas, el
61,29% de los dispositivos tienen reuniones con el area de Atencion
Primaria, el 38,71% de los dispositivos con las Unidades de Hospi-
talizacion Breve (UHB), el 29,03% con las Unidades de Media Estan-
cia (UME) y el 22,58% con las Unidades de Rehabilitacion Hospitalaria
(URH) (Tabla 8).

En cuanto a la periodicidad con que se llevan a cabo estas reu-
niones el 41,9% de las reuniones internas son con caracter semanal,
seguido del 32,25% que se hacen diariamente, el 6,44% las hace de
manera mensualy el resto con una periodicidad de mas de tres me-
ses.
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Con Atencion Primaria, el 38,7% de los dispositivos dicen no te-
nerlas programadas, mientras que de los dispositivos que tienen es-
tablecidas reuniones con éste area, las tienen con una periodicidad
elevada, el 48,4% dicen tenerla con caracter trimestral o mas (Figura
3).

Las reuniones con otros dispositivos, como la UME, sblo el 30%
de los dispositivos las tiene programadas y con periodicidad eleva-
da, el 22,6% dicen tenerla con caracter trimestral o mas. Con la URH,
el 7742% de los dispositivos no las tienen programadas, y al igual que
con las otras unidades, los dispositivos que tienen reuniones, las lle-
van a cabo con caracter trimestral o mayor (19,35%). Con la UHB, la
situacion es similar, el 38,71% de los dispositivos las tienen programa-
das de los cuales el 161% son trimestrales.

Ademas, el 42,93% de los dispositivos dice tener reuniones con
otros dispositivos, en particular con los Centros Ambulatorios de Dro-
godependencias (CEDEX —actualmente estos dispositivos se denomi-
nan: Equipos de Conductas Adictivas (ECAs)—, con los Centros de Re-
habilitacion Psicosocial (CRPS) y con Centros Educativos.

Con respecto a los tiempos dedicado por el Psicologo Clinico de
manera habitual en las primeras consultas, la mayoria de los equi-
pos, 80,6%, esta entre los 45y los 60 minutos; un 16,1% establece este
tiempo en menos de 45 minutos, mientras que un 3,2% de los equipos
supera la hora (Tabla 9).

Los tiempos que consideran los equipos adecuados en la primera
consulta, estan entre los 45y 60 minutos en el 61,3% de los equipos,
mas de 60 minutos en el 25,8% de los equipos y menos de 45 minutos
en el 12,9% de los dispositivos.

Con respecto a las consultas sucesivas, la mayoria de los equi-
pos, 80,6%, le dedican entre 20 y 45 minutos y el resto entre 45y 60
minutos; considerando adecuado este Ultimo intervalo en 677% de



los dispositivos (Tabla 10). Y entre las distintas consultas sucesivas,
el tiempo medio es de mas de un mes, 36,7 dias (de=20,18) (Figura 4).

Entre los factores que determinan estos tiempos de espera, tene-
mos en primer lugar, segin agenda el 64,52% (20), seguido de tipo de
intervencion, 22,58% vy el diagnostico en el 9,67% de los dispositivos.

En segundo lugar, el diagnostico en un 38,71% de los dispositivos,
seguido del tipo de intervencion asistencial, en un 35,48% de los dis-
positivos y segln agenda en un 12,90%. Por Gltimo, y en tercer lugar, el
29,03% de los dispositivos dicen el tipo de intervencion asistencial, el
25, 81% el diagnostico y seglin agenda el 19,35% (Figura 5).

Para estos dispositivos, los factores que determinan los tiempos
de espera entre consultas sucesivas, son, en el primer lugar, la agen-
da seguida del diagnéstico y en tercer lugar el tipo de intervencion
asistencial.

En relacion al apartado “otros”, se hace referencia a los factores de
riesgo del paciente, a la incidencia que el trastorno pueda tener en
la calidad de vida del paciente, a la urgencia de la intervencién, a la
motivacion y a las posibilidades de desplazamiento de los padres o a
las ausencia al colegio cuando se trata de ninos.

A la hora de decidir la atencion terapéutica, se ha utilizado por
parte de los dispositivos, criterios de exclusion en su practica habi-
tual, en un 51,61% de los dispositivos. Estos criterios son la edad, en
el 375%, en el 43,75% el diagndstico y en el 25% la complejidad o gra-
vedad. Hay 4 (25%) dispositivos de los que dicen tener criterios de
exclusion que indican otros, y hacen referencia a la baja motivacion
del paciente, demanda inadecuada (necesidad de derivacion a otro
dispositivo), no existe patologia psiquiatrica o psicolégica y sordera
grave o discapacidad intelectual (Tabla 11).

En relacion a las funciones del Psicologo Clinico dentro del equi-
po, el 77.4% de los dispositivos, creen que éstas estan suficientemente
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definidas. Entre los que dicen que no, hacen una serie de observacio-
nes en relacion a que no estan definidas suficientemente ni dentro
del equipo ni del sistema o que es fuera del equipo donde conviene
que estén claras, sobre todo en lo que se refiere al detalle que se
pone de manifiesto en la cartera de servicios.

d. PROCESO ASISTENCIAL

En lo relacionado con el proceso asistencial, las cuestiones reco-
gen informacion acerca de las pruebas que se realizan y la planifica-
cion terapéutica

Las pruebas evaluativas complementarias que se utilizan en los
distintos dispositivos, se agrupan sobre todo en el conjunto de prue-
bas psicométricas y entrevistas estructuradas, aunque el 9,7% (3) de
los dispositivos dicen que nunca usan pruebas psicométricas, el 51,6%
(16) nunca usan pruebas psicoproyectivas, el 22,6% (7) nunca usan en-
trevistas estructuradas, el 32,3% (10) de los dispositivos nunca usan
pruebas neuropsicologicas y una mayoria (23) dicen usar otras prue-
bas complementarias, entre las que se encuentran registros, escalas
para la evaluacion de la sintomatologia, especificos de ninos e incluso
material elaborado por ellos mismos (Tabla 12).

Las pruebas psicométricas que mas se repiten son: Inventario
Clinico Multiaxial de Millon I (MCMI 111) y Millon 1I, Escala Wechsler
de Inteligencia para Adultos (WAIS), Escala Wechsler de Inteligencia
para Nifos (WISC), Inventario Multifasico de Personalidad de Min-
nesota 2 (MMPI-2), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Symptom
Checklist-90 (SCL-90), Test de Investigacion en Bulimia de Edimburgo
(BITE), Tests de Ansiedad Estado Rasgo de adultos y nifios (STAI/STAIQ),
Cuestionarios de experiencia e Imagen Corporal, otros Tests de Inte-
ligencia, otros Tests de personalidad, Escalas para la Evaluacion del
Trastorno por Déficit de Atencion con Hiperactividad (EDAH) y otras
escalas de evaluacion del Trastorno por Déficit de Atencion (TDAH).



Las pruebas Psicoproyectivas que mas se repiten son: Test de Aper-
cepcion Infantil con Figuras de Animales (CAT-A), Test de Apercepcion
con Figuras Humanas (CAT-H), Dibujo de la Figura Humana, Test de la
Familia, Test Desiderativo y Test del Arbol.

Las entrevistas estructuradas que mas se repiten son: Entrevis-
ta para el Diagnostico del Autismo Revisada (ADI-R), Escala para la
Observacion del Diagnéstico del Autismo (ADOS) , Entrevista para los
Trastornos de Ansiedad del DSMI-IV (ADIS-C/P) y Entrevista Clinica Es-
tructurada para los Trastornos de Personalidad (SCID-11).

Las pruebas neuropsicologicas que mas se repiten valoran Aten-
cion, Funciones Ejecutivas, Autorregulaciéon de Respuesta, Lateralidad
y Coordinacion Visoespacial. Destacan el Test Guestaltico Visomotor
de BENDER, el Test de Retencion Visual de BENTON (TRVB), MINI MEN-
TAL STATE EXAMINATION (MMSE), Test del Reloj, Test de la Figura Com-
pleja de Rey, Subtests WAIS, Minitab Screening, Test de STROOP, Bate-
ria Neuropsicolégica LURIA-DNA 'y Test Barcelona.

Otras pruebas que algunos dispositivos utilizan son: Cuestiona-
rio de Salud General de GOLDBERG, Escala de Demencia de BLESSED,
Child behavior check list (CBCL), Youth Self Report for ages, Historias
clinicas especificas (segin cuadro clinico a valorar: TDAH, ansiedad,
depresion, duelo, ansiedad, etc.). Cuestionarios breves (relativos a
intereses, valores...) y materiales realizados por el propio clinico re-
lativos a inventarios, cuestionarios, escalas, etc.,, para evaluacion de
sintomatologia y estado psicopatologico. Se han recogido también la
Escala de Ajuste y Relacion Terapéutica (SRS, sesion rating scale), es-
calas analogicas para evaluar y registros y autorregistros.

En relacion a la planificacion terapéutica que realizan los dispositi-
vos, y de acuerdo a las condiciones de trabajo de cada uno de los dis-
positivos, dicha planificacion incluye practicamente siempre la descrip-
cion del problema (871%), los objetivos del tratamiento (58,06%), y la
decision de estrategias (54,84%); seguido de los criterios de seguimiento
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y alta (38,71%). Y con menor frecuencia, se incluye la periodicidad de las
sesiones y el nimero de sesiones (16,3%) (Figura 6).

En los casos en los que no se incluye alguno de estos aspectos de
la planificacion terapéutica, los motivos son diversos, ya que comen-
tan los equipos que sobre todo ésta depende de la evolucion y del
nimero de sesiones y periodicidad (dependencia de la agenda).

e. INTERVENCIONES ASISTENCIALES

Se ha tenido en cuenta sobre todo la intervencion mediante psico-
terapia, aunque también se ha recogido informacién sobre otro tipo
de intervenciones que pueden realizar los dispositivos.

PSICOTERAPIA

Todos los dispositivos aplican psicoterapia individual, seguido de
la psicoterapia familiar, que se lleva a cabo en muchos de los disposi-
tivos (51,6%) y de la psicoterapia grupal, que se lleva a cabo en pocas
ocasiones (32,3%) (Figura 7).

En la psicoterapia, el nimero medio de sesiones utilizadas es di-
ferente segln el tipo de psicoterapia, asi, en psicoterapia individual
es de 12,6 (sd=3,72) y una mediana de 11,41 sesiones y para la psico-
terapia familiar, es de 8,62 (sd=4,16) y una mediana de 6,62. En el caso
de la psicoterapia grupal, de los 17 dispositivos que dicen utilizarla lo
hacen con una media de 10,3 (sd=4,42) sesiones de media y 6,72 de
mediana (Tabla 13).

Los modelos de psicoterapia que se aplican en los dispositivos
casi siempre son los de tipo cognitivo-conductual, que lo llevan a
cabo el 8710% (27) de los dispositivos, y entre los modelos que menos
se utilizan estan la psicodinamica breve, en un 67,74% (21), los mode-
los interpersonales, 4516% (14) y los de tercera generacion, 32,26% (10)
(Tabla 14).



Entre los otros modelos de psicoterapia que siguen algunos dispo-
sitivos estan: Ecléctica, Gestalt, Humanista y Psicodrama.

Entre los dispositivos que informan acerca de las indicaciones de
la psicoterapia que son 29 de los dispositivos (93,54%), el 58,62% (17)
dicen no estar bien definidas las principales indicaciones de la psico-
terapia, mientras que el 38,71% (12) dicen que las principales indica-
ciones de la psicoterapia estan bien definidas (Tabla 15).

A la hora de llevar a cabo labor psicoterapéutica de los dispositi-
vos, hay una serie de elementos, circunstancias u obstaculos que lo
impiden o dificultan. La mayoria de los dispositivos, se refieren a la
falta del tiempo suficiente, 90,32% (28); seguido de la deficiencia en
las infraestructuras, sobre todo en relacion al espacio y a la privaci-
dad, y la coordinacion interprofesional, ambas senaladas en el 41,93%
de los dispositivos (Tabla 16).

Los pacientes atendidos en los Gltimos 12 meses en los dispositivos
son de media 1346 (de=947) y han recibido psicoterapia 1005 pacien-
tes de media (de=765). En torno al 10% de estos pacientes abandonan
el tratamiento de psicoterapia. En los casos que indican el motivo de
los abandonos, entre los mas frecuentes estan aquellos relacionados
con los tiempos de espera de las consultas, la falta de motivacion y
mejoria del paciente (Tabla 17).

OTRAS INTERVENCIONES ASISTENCIALES

Con respecto a las otras intervenciones asistenciales que el dis-
positivo realiza, en la mayoria de las ocasiones se trata de psicoedu-
cacion (80,64%) y entrenamiento en control de ansiedad y relajacion
(8710% de los dispositivos), seguido de informacion o asesoramiento
a la familia (64,52%), y habilidades sociales (61,29% de los dispositi-
vos) (Tabla 18).

Y en el otro extremo, casi todos (96,77%) dicen no realizar visitas
domiciliarias, seguido de los que dicen no realizar educacion para la
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salud (4516%) y algo mas de la mitad (54,84%) que dice no realizar
prevencion ni deteccion precoz.

Ademas de las cuestiones terapéuticas y de actividad, se ha obte-
nido informacidn sobre otros aspectos como la formacidn, investiga-
cion, docencia y tareas dentro del dispositivo.

En relacion a la participacion de los miembros del equipo en acti-
vidades formativas o de investigacion, la mayoria de las veces, la par-
ticipacion se basa en la asistencia en sesiones clinicas multidiscipli-
nares del dispositivo, como discente (48,4%) y en algunas ocasiones,
como docente (41,9%), y la mitad no ha participado nunca en un pro-
yecto de investigacion (41,9%) (Tablas 19y 20).

En lo relativo a las tareas organizativas y de planificacion, casi to-
dos los profesionales de los dispositivos dicen que colaboran en ellas
(8710%). Estas tareas son fundamentalmente las relacionadas con el
disefio de protocolos y objetivos (32,26%) (Tabla 21).

En relacion a las tareas administrativas, los miembros del 70,97% de
los dispositivos, dicen que siempre o casi siempre colaboran en ellas.
Las mas habituales son la bdsqueda de historias, gestion de citas, aten-
cion telefonica, justificantes y elaboracion de informes (Tabla 22)

En relacion a la docencia, el 61,29% (19) de los dispositivos nunca o
en pocas ocasiones ha colaborado en la formacion PIR, sin embrago,
el mismo porcentaje de los dispositivos dice haber colaborado habi-
tualmente en la formacion MIR (Figura 8).

f. INTERVENCIONES ASISTENCIALES EN TMC

En este apartado se trata aspectos concretos dentro de las inter-
venciones asistenciales del Trastorno Mental Comun.

En la planificacion terapéutica del tratamiento de TMC, el 93,55% de
los dispositivos incluye en su planificacion terapéutica la descripcion



del problema, seguido de los objetivos del problema (67,7%) v la de-
cision de estrategias (54,8%) y de los criterios de seguimiento y alta
(38,7%). El nimero y la periodicidad de las sesiones se incluyen en
pocas ocasiones (Tabla 23).

Los motivos de porqué el “nimero” y la “periodicidad de las sesio-
nes” se incluyen en “pocas ocasiones”, vienen marcados fundamen-
talmente porque al haber tanto tiempo entre sesiones hay muchas
influencias externas (trabajo que dificulte el acudir, otros problemas
sobrevenidos, abandonos y reinicios, etc.), y la dependencia de la
agenda.

También se senala que la periodicidad de las sesiones y la deci-
sion de las estrategias dependen a veces de la sintomatologia.

Los tratamientos con TMC en los dispositivos, tienen una duracion
media de 11 sesiones (de=4,26) (Tabla 24)

Segln la experiencia clinica de los dispositivos, el 452% de los
dispositivos senalan que los pacientes con TMC s6lo reciben psicote-
rapia en muchas ocasiones, aunque la mayoria de las veces reciben
psicoterapia combinada con tratamiento farmacolégico prescrito por
Atencion Primaria, en el 67,7% (21) de los dispositivos y con tratamien-
to farmacologico prescrito por psiquiatria en el 54,8% (17) de los dis-
positivos (Tabla 25).

Se senala que en la mayoria de las ocasiones, 93,54%, el alta en
un tratamiento de TMC se produce por cumplimiento de objetivos
terapéuticos. El 67,7% de los dispositivos indican que en algunas
ocasiones se da alta por abandono y el 74,2% de los dispositivos
indica que en pocas ocasiones se debe a un alta voluntaria (Tabla
26).

Cabe destacar las necesidades de formacion de los miembros de
los dispositivos, responden 26 dispositivos (83,87%), de los que 24
(92,31%) dicen tener necesidad de formacion en distintos aspectos
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(Tabla 27). A continuacion se recogen de forma literal las necesidades
formuladas por los distintos profesionales:

- Ninos.

- Si, en Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), que se propo-
ne poca Formacion.

- Siempre es necesario refrescar conocimientos y aumentarlos,
sobre todo en relacion a Terapias de Tercera Generacion.

- Trastorno por estrés Postraumatico (TEPT).

- Mas que sobre un tema, cualquier Formacion que me posibilite
trabajar el TMC con menos sesiones (si es posible), me interesa.

- Novedades que vayan surgiendo, precisamente organizacion y
Planificacion Terapéutica adaptada a nuestros recursos (lo que
estamos haciendo con este estudio).

- Terapias de reciente implantacion: 1) Terapias cognitivas de Ter-
cera Generacion y 2) Desensibilizacion y Reprocesamiento por
los Movimientos Oculares (EMDR).

- Estrés Postraumatico y Patologia que acompana a problemas or-
ganicos (dolor...)

- Psicoterapia Breve

- Técnicas de intervencion que realmente sean eficaces y encajen
en un modelo de trabajo en la Sanidad Publica, es decir, que las
técnicas se adapten al perfil del paciente y no al contrario.

- Actualizacion de conocimientos en relacion a tratamientos psi-
coterapéuticos, y novedades en instrumentos de evaluacion y
diagnéstico.

- La formacion continuada es una necesidad profesional perma-
nente.

- Terapia Sistémica Breve, Terapia de Aceptacion y Compromiso.

- Otros: Hay numerosos cuestionarios que contestan Si a la nece-
sidad de Formacion pero no especifican cual; otros cuestionarios
tienen como respuesta No o dejan esta pregunta sin contestar.
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7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

El analisis de los datos obtenidos del cuestionario nos permite ha-
cer una reflexion sobre la situacion del uso de la psicoterapia en la
atencion ambulatoria de salud mental y tener una vision general de
la atencidn prestada por los profesionales de psicologia clinica. Este
analisis nos sugiere:

1.- Segln datos de Estudio ESEMED-Espana 2006, se registra un in-
cremento en la incidencia y prevalencia de los TMC, con un innegable
impacto en el ambito socio-econdmico, laboral y personal.

Extremadura es una comunidad con una poblacion de 1.079.920
habitantes a final de 2017. A nivel de atencién especializada ambu-
latoria de salud mental se disponia en 2017 de 16 ESM, 4 ESM-1] y 2
UTCA, y en 2014 al cierre del cuestionario 16 ESM, 3 ESM-1) y 2 UTCA, los
cuales eran atendidos por un total de 33 psicélogos clinicos. La ratio
resultante es aproximadamente de 3 psicologos clinicos por 100.000
habitantes.

Si nos fijamos en la recomendacion de la OMS sobre la asuncion
del modelo biopsicosocial de la salud, en las guias de practica clinica,
investigaciones, manuales de Psicologia y Psiquiatria, y estudios ba-
sados en la evidencia, en el ambito del TMC los tratamientos psico-
logicos son imprescindibles, bien solos o bien combinados con trata-
mientos psicofarmacologicos.

La atencion en Salud Mental en Extremadura es realizada actual-
mente por un nimero de profesionales, procedentes tanto de la Aten-
cion Primaria como especificamente de Salud Mental:

Atencion Primaria: 812 médicos de familia, 135 pediatras, 895 en-
fermeros.



Equipos de Salud Mental (ESM, ESMIJ, UTCA): 33 psicologos clinicos
y 40 psiquiatras, junto a 26 enfermeros especialistas en salud mental
y 11 trabajadores sociales. (Afo 2014)

Podemos concluir que existe una marcada disparidad respecto a la
proporcion los profesionales que atienden o pueden atender los tras-
tornos mentales con tratamientos farmacolégicos y los profesionales
que atienden exclusivamente con tratamientos psicoterapéuticos.

2.- El primer nivel de atencion a los problemas de salud mental es
Atencion Primaria (AP), que deriva a los ESM (a través de la orden cli-
nica) toda demanda que excede su capacidad de resolucion. En rela-
cion a las derivaciones, los resultados del cuestionario senalan nece-
sidades de mejora en la coordinacion entre los Servicios de Atencion
Primaria y Salud Mental, haciendo especial hincapié en la necesidad
de mejora de los criterios clinicos de derivacion (gravedad, compleji-
dad...), considerando la funcion reguladora de AP en la carga asisten-
cial de los servicios especializados de Salud Mental.

Si bien desde AP se asume la deteccion de los trastornos mentales
y asistencia a problemas psicosociales que no requieren tratamiento
especializado, diferentes estudios ponen de manifiesto algunas difi-
cultades en la deteccion de pacientes con depresion y ansiedad, que-
dando constancia de las limitaciones que se detectan en este nivel
por la escasez de recursos y competencia en materia de atencion psi-
cologica.

Si consideramos ademas las funciones de apoyo y asesoramiento
a AP desde los ESM (como se indica en el Decreto 92/2006, por el que
se establece la organizacion y funcionamiento de la atencion a la Sa-
lud Mental en Extremadura), los datos que se extraen del cuestionario
reflejan un nivel de coordinacion escasa y distanciada en el tiempo,
realizada por sélo algo mas de la mitad de los ESM, y con una perio-
dicidad equiparada a la coordinacion con las Unidades de Hospitali-
zacion Breve (UHB).




Salud Mental [

de ExtremadulV

Podemos concluir que la organizacion y configuracion de la asis-
tencia sanitaria actual no contempla el acceso a los servicios de asis-
tencia psicolégica en AP, ya que no existen Psicologos Clinicos que
formen parte de los Equipos de Atencion Primaria (EAPs), propor-
cionandose como alternativa una respuesta fundamentalmente far-
macologica a problemas de caracter psicologico, por parte de los
Médicos de Atencion Primaria de referencia; Ademas, existe una insu-
ficiente coordinacion entre Atencion Primaria y Especializada, para el
abordaje del TMC.

3.- En relacion a la duracion de las sesiones, se constata satis-
faccion respecto al tiempo utilizado habitualmente para las primeras
consultas: la mayoria de los encuestados (80,6%) dedica entre 45y 60
minutos, tiempo que es considerado generalmente como adecuado
(por el 61,3%).

Con respecto a las consultas sucesivas, el tiempo dedicado por
la mayoria de los profesionales encuestados suele ser menor que el
dedicado a las primeras consultas. Gran parte de los profesionales
(80,6%) dedica entre 20 y 45 minutos, y manifiestan escasa satisfac-
cion con estos tiempos (solo el 32,3% lo considera adecuado). El tiem-
po que la mayoria de los profesionales consideraria adecuado es de
entre 45y 60 minutos por consulta sucesiva (el 67,7%), siendo escaso
el porcentaje de profesionales que utiliza efectivamente estos tiem-
pos (19,4%).

Podemos concluir que a menor tiempo dedicado a las sesiones
sucesivas los encuestados manifiestan menor satisfaccion. Los datos
coinciden con el estudio realizado en 2009 con profesionales de la
Psicologia Clinica del ambito publico pertenecientes a Unidades de
Salud Mental de la Comunidad Valenciana, en el que mientras el tiem-
po considerado adecuado era de 45 minutos (el 63,2% de los profesio-
nales asi lo manifestaban), mas de la mitad dedicaban realmente 30
minutos a estas consultas sucesivas (57,9%) (19).



4.- Datos relevantes son los referentes a la periodicidad entre las
sesiones: del conjunto de encuestados se extrae una media de 36,7
diasy una mediana de 45,41 dias entre sesiones, senalando un 48,38%
de la muestra que el tiempo habitual de espera entre consultas suce-
sivas es siempre 0 en muchas ocasiones de entre un mesy un mesy
medio. El 8710% de la muestra senala que el tiempo habitual de es-
pera entre sesiones es menor a quince dias en pocas 0 en ninguna
ocasion.

Estos datos no estarian en la linea de la recomendacion de la Es-
trategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, que senala
como criterios minimos para la aplicacion de las diferentes modali-
dades de psicoterapias el de periodicidad, estableciendo como re-
comendacion para la Psicoterapia Individual, periodicidad semanal/
quincenal; para la Psicoterapia Grupal periodicidad semanal/quince-
nal también y para la Psicoterapia Familiar periodicidad mensual (9).

Tampoco coincidiria con la periodicidad recomendada por los di-
ferentes modelos de intervencion psicoterapéutica. Esta circunstancia
dificultaria, ademas, extrapolar los resultados de los estudios de efi-
cacia, pues estos suelen basarse en una frecuencia de una sesion a
la semana, por lo que las condiciones serian muy distintas a las de la
realidad clinica encontrada en la encuesta.

Por otra parte, existen estudios preliminares que informan de que
la frecuencia de la psicoterapia influye en los resultados de ésta. En
el estudio de Cuijpersy cols. (20) respecto a la frecuencia de sesiones,
se encontré que un mayor nimero de sesiones por semana se aso-
ciaba significativamente a un incremento notable en el tamano del
efecto, si bien los investigadores son cautos a la hora de interpretar
estos hallazgos, dadas las limitaciones del meta-analisis que realizan.
De manera especulativa, Cuijpers et al. aventuran que tal vez la con-
figuracion mas ventajosa en un tratamiento sea la de una terapia no
excesivamente prolongada, con n° breve de sesiones, pero en la que
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la frecuencia de encuentros entre terapeuta y paciente sea alta. Como
los mismos autores reconocen, este punto requiere alin de una mayor
evidencia empirica.

Podemos concluir que los datos sobre periodicidad entre las se-
siones de psicoterapia no se ajustan a las recomendaciones necesa-
rias para una aplicacion adecuada de la misma.

5.- Segln se desprende de los datos obtenidos en nuestro estudio,
la mitad de los encuestados dice no utilizar criterios de exclusion para
la atencion psicoterapéutica en su practica habitual. El resto, refiere
utilizar criterios de exclusion en base al diagnéstico, la edad y la com-
plejidad o gravedad.

Consideramos basico el criterio del profesional para la indicacion
de psicoterapia. Dicha indicacion no ha de hacerse de forma indiscri-
minada, sino de acuerdo a los criterios de buenas practicas estable-
cidos. Por ejemplo, Retolaza incluye en las indicaciones cuestiones
como (21):

a) Que esté clinicamente indicada.

b) Que el paciente retna las condiciones para participar en el pro-
ceso (nivel intelectual, aceptacion de las condiciones del en-
cuadre).

c) Que el paciente presente suficiente motivacion.

d) Que se dé en las sesiones iniciales un minimo acuerdo que per-
mita un eshozo de alianza terapéutica y establecer un contrato
terapéutico.

Podemos concluir que no se estan utilizando unos criterios de ex-
clusion comunes y adecuados para la aplicacion de la psicoterapia en
nuestra comunidad.

6.- Los datos del cuestionario evidencian que la psicoterapia de
grupo es significativamente menos utilizada que la psicoterapia indi-
vidual. Esto sucede en un contexto de alta demanda asistencial, donde



la sucesion de sesiones se dilata en el tiempo en unos 45 dias prin-
cipalmente por esta circunstancia de elevada demanda de atencion.
Como indican Fernandez Liria y cols., “la psicoterapia grupal ofrece un
beneficio adicional a las terapias individuales, y es el hecho de la po-
sibilidad de ofrecer un tratamiento cientificamente demostrado, efi-
caz a varias personas a la vez, optimizando tiempo y recursos dentro
del sistema sanitario”. (22) Este es, sin duda, un aspecto importante en
el ambito del sistema publico de salud, donde el nimero de pacientes
es creciente y el nimero de profesionales reducido.

Es posible que el poco uso de esta modalidad terapéutica radique en
una insuficiente formacion y entrenamiento de los profesionales en in-
tervenciones grupales que, anadido a la escasez de tiempo, consecuen-
cia de la sobrecarga asistencial, haga mas laborioso planificar y llevar a
cabo los disenos de las sesiones y el seguimiento adecuado de las mis-
mas. También hay que tener en cuenta que una gran parte de la pobla-
cion atendida en el Servicio Extremeno de Salud reside en zonas rurales
y, entendiendo que la confidencialidad cobra una especial relevancia en
intervenciones de esta naturaleza, esta circunstancia puede suponer un
conflicto a la hora del planteamiento de este tipo de intervenciones.

Podemos concluir que existe una infrautilizacion de las psicotera-
pias de grupo a pesar de las ventajas de su uso.

7.- Segln los datos obtenidos en cuanto al uso de diferentes mo-
delos en psicoterapia, en los ESM de Extremadura se utiliza mayorita-
riamente la psicoterapia individual cognitivo-conductual. La media de
sesiones en psicoterapia individual es de 1276, similar al niUmero de
sesiones que contempla la psicoterapia breve. El nimero de sesiones
empleadas en psicoterapia familiar y grupal es menor, siendo ademas
modalidades utilizadas con menor frecuencia. Las terapias interper-
sonal, sistémica, psicodinamica breve, de 32 generacion y otras, se
usan significativamente poco, y por la mayoria de los profesionales
encuestados, nunca.
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Factores como la situacion actual de alta presion asistencial, el
afan de los profesionales de optimizar recursos y tiempo y de utilizar
psicoterapias en base a criterios de eficacia y eficiencia (segln los
criterios establecidos en el grupo de trabajo de promocion y difusion
de los procedimientos psicologicos de la division 12 de la Asociacion
Americana de Psicologia (APA), que establece unos criterios particu-
lares para identificar tratamientos empiricamente validados o trata-
mientos psicologicos basados en la evidencia) pueden determinar la
eleccion de un modelo, casi Unico, de intervencion, dificultando el
uso de otros modelos.

Algunos autores cuestionan los métodos de validacion de trata-
mientos basados en la evidencia. Asi, Rodriguez Morején argumenta:
“Hay una controversia en marcha sobre la politica economica de las
evidencias; controversia que afecta al como se defineny al quién debe
definirlas. La cuestion no es evidencias si 0 no, sino quién controla su
definicion y qué clase de evidencias son aceptables para quién. Las
politicas sobre la cuestion hacen referencia a si las evidencias clini-
camente relevantes y las mas cualitativas basadas en la practica son
permitidas. La eleccion no es entre ciencia y no ciencia, sino entre un
positivismo estrecho que Unicamente valida los disenos con asigna-
cion de sujetos al azar y la base de evidencias que son aplicables al
mundo real de la psicoterapia”. (23)

Si se siguen restrictivamente criterios en la linea de aceptar exclu-
sivamente los enfoques basados en la evidencia fundamentada en un
positivismo cientificista, de alguna manera se excluirian otros enfo-
ques que han demostrado su eficacia en la practica clinica diaria en
los servicios publicos de salud.

Cuestionamientos de este tipo, y otros surgidos sobre la metodo-
logiay el uso de los informes del grupo de trabajo de la APA (Task For-
ce on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures. Gru-
po de Trabajo sobre la promocion y difusion de los procedimientos



psicologicos), generaron tensiones internas en el seno de aquella or-
ganizacion que forzaron el editorial de la APA de 2006, con el titulo
“Practica Psicolégica Basada en la evidencia”, que trataba de conciliar
las diversas corrientes y tendencias, siendo dicho informe una pro-
puesta integradora que amplia los criterios de lo que se entiende por
evidencia e incorpora los elementos fundamentales del cliente como
son sus valores, preferencias, contexto y cultura.

La Practica Psicologica Basada en la Evidencia (PPBE), supone arti-
cular un proceso de toma de decisiones para poder integrar maltiples
corrientes de evidencia de investigacion en el proceso de interven-
cion, como las intervenciones, la profesionalidad, la experiencia cli-
nica, las necesidades, los valores y las preferencias del paciente. (24)

Fernandez Liriay cols., hablan de eclecticismo en la practica profe-
sional: “La practica clinica en el sector publico de algiin modo obliga
a una postura abierta a diferentes mentalidades y escuelas e impone
un cierto eclecticismo o actitud integradora. O dicho de otro modo:
las escuelas perviven con su sectarismo intacto porque han arbitrado
procedimientos de seleccion de pacientes y perpetuacion de su dis-
curso que son invariables cuando se tiene la responsabilidad de aten-
der la patologia de toda una poblacion.” (25)

Podemos concluir que en nuestra CCAA fundamentalmente se im-
plementa la psicoterapia cognitivo-conductual en sesiones individua-
les, en relacion a otras modalidades psicoterapéuticas.

En esta linea argumental seria fundamental ofrecer a los profe-
sionales la posibilidad de intercambio de experiencias en jornadas,
encuentros, etc., asi como formacion cualificada, para favorecer una
practica profesional mas amplia.

8.- La psicoterapia breve es un término que abarca a una va-
riedad de modelos terapéuticos, existiendo propuestas plantea-
das desde diversas perspectivas teoricas (Por ejemplo: conductual,
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cognitivo-conductual, analitica, sistémica, la centrada en soluciones,
etc.). La psicoterapia breve no tiene una clara definicion y un definiti-
vo establecimiento de sus condiciones.

Si es cierto que, aunque no esté firmemente delimitado el nimero
de sesiones que define a una psicoterapia breve, para autores como
Sperry (1989) la mayoria de las psicoterapias breves presentan un ni-
mero de sesiones de entre 7y 25.

Se puede considerar que los datos obtenidos en nuestro cuestio-
nario entran dentro de los margenes mencionados, pues se extrae
una media de sesiones de 12,6 (DS=3,72) y una mediana de 11,4.

Estos datos son muy similares a los obtenidos en la revision de en-
sayos clinicos aleatorizados realizada por Hansen, Lambert y Forman
(2002), que encuentran que las psicoterapias en los ensayos clinicos
tienen 12.7 sesiones de media. Estos autores senalan que, para conse-
guir una mejoria significativa, en al menos la mitad de los pacientes
pueden ser suficientes entre 13 y 18 sesiones. (26)

No obstante, nuestros datos si son algo mas elevados que los descri-
tos en estudios de efectividad con pacientes reales, en contextos reales,
tratados por terapeutas trabajando en sus circunstancias habituales, en
los cuales la media de sesiones de psicoterapia empleadas para el tra-
tamiento de la depresion ha sido de 9 sesiones (Wampold BE et al). (27)

Otros estudios encontraron que el nimero medio de sesiones en
contexto real era ain mas bajo. Baldwin, Berkeljon, Atkins, Olsen vy
Nielsen encontraron que el nimero medio de sesiones de psicotera-
pia, en contexto real, estaba entre 6y 7. (28)

Un dato que apoya la efectividad de la psicoterapia breve es el
estudio que fue llevado a cabo por Howard, Kopta, Krause & Orlinsky.
Esta investigacion sostiene que la mayoria de los cambios se dan en
las sesiones iniciales de un tratamiento. Senalan que el 50% de los
pacientes consiguen su mejoria en las 8 primeras sesiones. (29)



En general parece ser que los estudios describen la importancia
de la primera a la séptima sesion para que se produzcan cambios en
el paciente. En esta linea, un estudio de Barkham et al,, revela que el
impacto de cada una de las sesiones sobre la mejoria de los usuarios
es mayor al inicio del tratamiento que en las sesiones posteriores,
disminuyendo de forma considerable a lo largo de las 12 primeras;
es decir, los usuarios mejoran mas en las fases iniciales de los trata-
mientos, produciéndose la mayoria de los cambios entre las sesiones
1y 6y estabilizandose después. (30)

Podemos concluir que el nimero de sesiones totales utilizado en
nuestro ambito asistencial, esta dentro de los limites de la psicote-
rapia breve, y que este nUmero puede ser aiin menor. Segln Sledge y
sus colaboradores para acortar ain mas el nUmero de sesionesy para
evitar abandonos, se podrian seguir las indicaciones recogidas en su
investigacion (1990), en la que los abandonos para la psicoterapia de
tiempo limitado (con un precontrato y un nimero de sesiones no ne-
gociable) eran la mitad que para la psicoterapia breve (sin establecer
un tiempo limitado) y la psicoterapia a largo plazo. Concluyen que
cuando los pacientes saben el tiempo que va a durar la psicoterapia,
se sienten con mas capacidad de controly mas capaces de trabajar de
forma focalizada hacia la consecucion de objetivos. (31)

9.- En el apartado del cuestionario que analiza los datos de activi-
dad, ademas de recoger cuestiones como el formato, modelo, nimero
de sesiones, etc., se preguntaba, en relacion a los 12 Gltimos meses,
cuestiones como el nimero de pacientes que habian recibido psico-
terapiay el nimero de abandonos que se habian producido. Dato re-
levante que se observa, en comparacion con el resto de los apartados
del cuestionario, que se produce una reduccion importante del nd-
mero de respuestas por parte de los participantes.

A la pregunta referida al nimero de pacientes que habian recibido
psicoterapia, respondio el 51,61% de los psicologos clinicos, y respecto
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al nimero de pacientes que habia abandonado la psicoterapia, sélo
respondio el 32,26%.

Si bien el cuestionario no recogia una definicion de abandono,
para nuestras conclusiones lo entendemos como interrupcion, termi-
nacion prematura o discontinuidad del tratamiento por parte del pa-
ciente sin acordarlo con el profesional responsable. En el analisis de
los resultados se refleja que en la mayoria de los casos se realiza un
escaso seguimiento de los abandonos, y se desconoce el nimeroy los
motivos por los cuales se producen.

Creemos que el abandono terapéutico puede tener numerosas re-
percusiones en los resultados clinicos. Por ello, identificando facto-
res de riesgo se podria aumentar la adherencia al tratamiento, consi-
guiendo asi mejorar los resultados clinicos. Algunas de las respuestas
de los encuestados sitlan entre los motivos de abandono de la psi-
coterapia, el tiempo entre consultas. Otro de los motivos, como se
ha comentado anteriormente, tendria relacion con la psicoterapia de
tiempo limitado (en la que el final de la terapia se determina al inicio
del tratamiento, fijando un niimero de sesiones) versus cuando la du-
racion no se especifica.

El 93,54% de los encuestados manifiesta que las altas en los TMC
se dan por cumplimiento de objetivos terapéuticos en muchas oca-
siones o siempre. Este dato hay que considerarlo en el contexto an-
teriormente expuesto acerca de la ausencia de referencias sobre los
abandonos.

Podemos concluir que el cuestionario arroja datos poco definidos
en cuanto al nimero de pacientes que reciben psicoterapia y el se-
guimiento de los mismos.

10.- En cuanto a la planificacion terapéutica del tratamiento en
TMC, vemos en las respuestas al cuestionario que el nimero vy la pe-
riodicidad de las sesiones se incluyen en pocas ocasiones (16,3%).



En este aspecto tenemos que hacer hincapié para mejorary cum-
plir recomendaciones como las de la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud (2007), que recoge dos tipos de planes de
atencion individualizada: el Plan Integrado de Atencion para los pa-
cientes con Trastorno Mental Grave, y el Acuerdo Terapéutico para los
pacientes con Trastorno Mental Comun (1). Este Gltimo es un acuerdo
establecido entre el terapeuta designado y el paciente, y reflejado
por escrito en su historia clinica tras la evaluacion inicial. Recoge los
siguientes aspectos:

- Asignacion de responsabilidad a los posibles profesionales que
participan en el proceso de atencion (al menos el médico de AP
y el Facultativo Especialista).

- Establecimiento del encuadre (frecuencia y duracion de las se-
siones, atencion en situaciones de situaciones de crisis, inter-
vencion de otros profesionales, etc.).

- Objetivos personalizados del tratamiento.
- La prevision de la duracion del tratamiento y los criterios de re-
vision y terminacion.
Constara en la historia clinica el informe remitido a Atencion pri-
maria con el diagnostico y propuesta de tratamiento.

Podemos concluir, que hay aspectos de la planificacion terapéu-
tica (nimero y periodicidad de las sesiones) que no son tenidos en
cuenta de manera adecuada por los profesionales encuestados.

11.- Segln los resultados obtenidos, en TMC mas de la mitad de
los tratamientos consisten en psicoterapia junto con tratamiento psi-
cofarmacologico (54,8%), destacando el alto porcentaje de pacientes
con tratamiento psicofarmacologico pautado desde AP (67,7%). Este
dato, tratamiento combinado mayoritario en TMC, coincide con la ad-
vertencia de la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Sa-
lud, que senala una implantacion insuficiente de la psicoterapia y un
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abuso de los psicofarmacos; manifestando, ademas, que esto pueda
deberse a que se estan medicalizando todos los problemas de la vida
diaria, asi como al acceso rapido que se puede tener a los psicofar-
macos frente a intervenciones psicoterapéuticas.

Otros autores avalan estos resultados encontrados en el cuestio-
nario, véase Retolaza (21), e incluso alertan del peligro de las adiccio-
nes a estas sustancias. Existen también guias clinicas, como el Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence (Guias NICE), que
recomiendan la psicoterapia como tratamiento de primera eleccion
para trastornos depresivos y neuréticos, y cuya Ultima revision para la
Depresion en adultos es de este mismo afio 2018. (32)

Podemos concluir que es necesario implementar estrategias de
Uso Racional del Medicamento en AP en cuanto a TMC se refiere; asi
como seguir las recomendaciones cientificas de la idoneidad de la
psicoterapia como primer tratamiento en estos trastornos.

PROPUESTAS DE MEJORA

1. Los datos del cuestionario dirigido a Psicologos Clinicos de los dis-
positivos ambulatorios del SES, desprenden una importante varia-
bilidad en los resultados. Esto puede sugerir que se hace necesa-
ria la unificacion de criterios en aspectos basicos en la asistencia,
en este caso a pacientes con TMC, dentro de nuestro Servicio Pu-
blico de Salud. Es llamativo que en cuestiones mas objetivas, como
los datos relacionados con sistemas de coordinacion, triaje, cri-
terios de exclusion para la atencion psicoterapéutica o pruebas
complementarias, dicha variabilidad sea mayor que cuando se re-
flere a temas mas subjetivos, relacionados con consideraciones
personales y observaciones: tiempo considerado adecuado para
las consultas, obstaculos, circunstancias en la labor terapéutica,
opinién sobre la definicion de funciones del psicélogo, necesida-
des de formacion, problemas en las derivaciones, etc.



Estas reflexiones nos sugieren que hay un elevado consenso en la
vision de necesidades y analisis de la situacion del Psicologo clini-
co del SES, pero no tanto en la unificacion de criterios asistencia-
les y protocolos de actuacion.

En opinion de este grupo de trabajo, el objetivo seria definir un
catalogo de prestaciones en Psicologia Clinica en toda la red de
salud mental de [ Servicio Extremeno de Salud, que garantice una
homogeneizacion en los procedimientos y procesos que rigen la
asistencia al paciente, en toda la Comunidad.

De los datos obtenidos en el analisis de situacion, se despren-
de que un importante nimero de pacientes con TMC que se de-
riva a atencion especializada han recibido tratamiento desde AP,
habitualmente con medios exclusivamente farmacologicos. Para
un mejor abordaje asistencial del TMC en nuestra comunidad se
constatan necesidades de mejora en la coordinacion con APy en
la metodologia de trabajo (planificacion y sistematizacion de la
misma). Estas mejoras permitirian disminuir las dificultades en la
deteccion, diagndstico, atencion y tratamiento, y deberian incluir
el disefo de criterios clinicos de derivacion que regulen el flujo de
pacientes, la adecuacion de las derivaciones y la continuidad de
cuidados.

Con los datos expuestos en estas conclusiones acerca de morbili-
dad estimada y atendida, nuestras recomendaciones para optimi-
zar la efectividad en el tratamiento de los TMC son:

A. Facilitar y fomentar el espacio de coordinacion entre AP y es-
pecializada (ESM), para aumentar la calidad y efectividad de
la atencion en prevencion y en el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de los pacientes, asi como favorecer una cultu-
ra de trabajo comin y de colaboracion (protocolos comunes,
vias de comunicacion, responsables del proceso en cada nivel
asistencial, formacion conjunta...).
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En este contexto de colaboracion, se plantea la difusion y for-
macion respecto al Protocolo del SES para la Atencion de los
trastornos de Ansiedad y Depresion en Atencién Primaria.

B. Adecuar la ratio de psicélogos clinicos en atencion ambulatoria a
la salud mental recogida en el lll Plan Integral de Salud Mental de
Extremadura 2016-2020 (3): 4 profesionales por cien mil habitantes.

C. Incorporar nuestro territorio sanitario al debate acerca de la im-
plantacion de la figura del Psicologo Clinico en Atencion Primaria.

D. Implementar estrategias de Uso Racional del Medicamento en
AP en el tratamiento de TMC, asi como seguir las recomenda-
ciones cientificas de la idoneidad de la psicoterapia como pri-
mer tratamiento en estos trastornos.

3. La psicoterapia, incluida en la Cartera de Servicios Comunes del
Sistema Nacional de Salud (Real Decreto 1030/2006), requiere de
unas determinadas condiciones para su aplicacion, como la que se
refiere a los tiempos, tanto el de duracion de las sesiones sucesi-
vas como el transcurrido entre sesiones. Los resultados obtenidos
en el cuestionario nos indican una insatisfaccion mayoritaria en
nuestros profesionales. En este contexto, habria que contemplar
e implementar la planificacion de las intervenciones asistenciales
en TMC, para aumentar la eficacia y la eficiencia de la psicoterapia
en nuestro sistema asistencial.

4. Incrementar las intervenciones en formato grupal, tanto psicote-
rapéuticas como psicoeducativas, de entrenamiento en control
de ansiedad y relajacion, de apoyo psicolégico, etc., dirigidas
fundamentalmente a las patologias de mayor prevalencia aten-
didas en los ESM, que coinciden con los diagnosticos incluidos
en los TMC. El formato grupal, ademas de ser un procedimien-
to eficaz, permite optimizar tiempo y recursos dentro del siste-
ma sanitario. Planteamos la necesidad de aumentar esta mo-
dalidad de psicoterapia, no como sustitutiva de la psicoterapia



individual, sino como una prestacion mas dentro de las alter-
nativas de tratamiento que el sistema publico de salud puede
ofrecer en su cartera de Servicios. Para ello, seria deseable el
fomento de la formacion especifica en técnicas de terapia gru-
pal que permitan ofrecer herramientas para el manejo de gru-
pos.

Recomendar la realizacion de un registro y seguimiento de los ca-
sos de abandono del tratamiento, que pueda ayudarnos a mejorar
la adherencia terapéutica.

. Incorporar a la practica clinica, en la planificacion terapéutica, la
utilizacion de un Acuerdo Terapéutico para los pacientes con TMC,
que senale la prevision de la duracion del tratamiento y los crite-
rios de revision y alta.

Continuar con la programacion de la formacion continuada de
nuestros profesionales, para dar respuesta a las necesidades for-
mativas planteadas. Complementar esta formacion con espacios
para la reflexion de la tarea y la supervision de casos clinicos y de
la modalidad de la actividad grupal. Nuestra propuesta seria desa-
rrollar un programa de formacion de los profesionales del ambito
de la Salud Mental del SES en un modelo de PBBE, buscando la ho-
mogeneizacion de la atencion en la red.

. Recomendar la elaboracién de un manual de buenas practicas di-
rigido a los TMC, donde se recojan, entre otros, aspectos como los
mencionados anteriormente referentes al Acuerdo Terapéutico
para los pacientes con TMC, con designacion de gestor de caso, en-
cuadre, objetivos de tratamiento, diseno de Programas Individua-
les de Atencion (PIA), con asuncion de responsabilidad por par-
te del paciente de los objetivos terapéuticos; asi como mejorar la
coordinacion con atencion primaria.

Implantar, en definitiva, en los dispositivos de SM del SES un modelo
unificado de Psicoterapia Breve Basada en la Evidencia para TMC.
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9. ANEXOS

PROYECTO: “Psicoterapia basada en la evidencia en la Red de Salud Mental
del Servicio Extremeno de Salud: analisis de situacion, formacion de pro-
fesionales e implantacion de un modelo de psicoterapia breve”

ANEXO 1

CUESTIONARIO PARA ANALIZAR LA SITUACION DEL USO DE LA PSICOTERAPIA EN LOS
EQUIPOS DE SALUD MENTAL, EQUIPOS DE SALUD MENTAL INFANTO - JUVENIL Y UNI-
DADES DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA DE EXTREMADURA

Te pedimos tu valoracion sobre cuestiones relacionadas con la practica diaria del
profesional de la psicologia clinica en los dispositivos y especialmente con el uso
de la psicoterapia, segiin tu propia experiencia.

Este cuestionario es estrictamente confidencial; todos los datos se gestionaran
respetando de manera rigurosa el secreto estadistico.

A continuacion aportamos algunas aclaraciones de interés para cumplimentar el
cuestionario:

1. Algunas de las cuestiones que 0s planteamos tienen las siguientes opciones de
respuesta (de mayor a menor intensidad y/o frecuencia):
- Siempre - En muchas ocasiones - En algunas ocasiones
- En pocas ocasiones - Nunca

2. La psicoterapia es un tratamiento cientifico, de naturaleza psicologica que, a
partir de manifestaciones psiquicas o fisicas del malestar humano, promueve
el logro de cambios o modificaciones en el comportamiento, la adaptacion al
entorno, la salud fisica o psiquica, la integracion de la identidad psicologicay el
bienestar de las personas o grupos tales como la pareja o la familia (Federacion
Espafola de Asociaciones de Psicoterapia, F.EA.P).

3. Trastorno Mental Comun: En la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacio-
nal de Salud se consideran Trastornos Mentales Comunes (TMC) aquellos que
no requieren habitualmente la intervencion de mas de un profesional, y que
incluyen los trastornos del estado de animo (distimia y episodio depresivo ma-
yor unipolar) y los trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico, trastornos fobicos y trastorno por estrés postraumatico).

4. El periodo de tiempo al que hacen referencia las cuestiones planteadas es con
relacion a los Gltimos 5 afos (salvo otras especificaciones).

5. Los items 18 y 19 recogen informacion especificamente referida a la actividad
asistencial en el Trastorno Mental Comiin.

Por favor, senala con una cruz tu respuesta en el recuadro correspondiente.
Para la validacion del cuestionario se requiere su cumplimentacion completa.




A. DATOS ADMINISTRATIVOS
REGISTRO / /
FECHA DE CUMPLIMENTACION / /
EsM | []
Esmi | []
utea | []
(indicar el nimero en cada caso)
PSICOLOGIA CLINICA
PSIQUIATRIA
ENFERMERIA

TRABAJO SOCIAL
OTROS (especificar)

3. POBLACION

Poblacion atendida por el dispositivo (n° estimado)

I} I

Cupo de habitantes que tiene asignado (n° estimado)

Observaciones bloque A:
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B. DERIVACIONES

4. DERIVACIONES AL PSICOLOGO CLINICO (en los dltimos 12 meses)

41. La orden clinica procede de:

En En
Siempre | muchas algunas
ocasiones | ocasiones

Atencion Primaria L] ] ] Il L]
Atencion Especializada ] ] ] U O]
Otros (urgencias, uhb,...) L] ] ] L] L]

En pocas
ocasiones

4.2. La Orden Clinica se respetay la primera consulta la realiza Psicologia SIN TRIAJE
Triaje: seleccion y clasificacion de pacientes basada en sus necesidades terapéuticas
y en los recursos disponibles para su atencion)

. En muchas En algunas En pocas
Siempre . - . Nunca
ocasiones ocasiones ocasiones
(] L] L] [] L]
4.3. La Orden Clinica pasa al ESM para TRIAJE, que lo realiza:
En En En pocas
Siempre | muchas | algunas P Nunca
; . ocasiones
ocasiones | ocasiones
El Equipo L] [] ] ] ]
El/la coordinador/a ] ] ] Il U]
El/la enfermero/a L] ] ] L L]
Otro profesional
del equipo. ] ] ] ] ]
Especificar: .

Especificar criterios para la asignacion de profesional:




4.4, La Orden Clinica procede de:

En En En pocas
Siempre | muchas algunas P Nunca
; 8 ocasiones
ocasiones | ocasiones
Psiquiatria ] L] ] ] L]
Enfermeria O ] O O ]
Trabajo Social ] ] Il ] O]

Observaciones al apartado 4.

5. ;CONSIDERAS QUE LOS CAUCES DE DERIVACIONES A PSICOLOGIA CLINICA SON
ADECUADOS?

. En muchas En algunas En pocas
Siempre - : s Nunca
ocasiones ocasiones ocasiones

Observaciones al apartado 5.

Siempre

En
muchas
ocasiones

6. ;CON QUE PROBLEMAS TE ENCUENTRAS EN LAS DERIVACIONES?

En
En pocas
algunas ;
. ocasiones
ocasiones

Nunca

Derivacion no
procedente

Falta de informacion en
la orden clinica

Orden clinica valorada
como preferente no
adecuada

Otras. Especificar:

Observaciones al apartado 6.
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C. ACTIVIDAD

7. COORDINACION

71. ;Se realizan reuniones de coordinacion?

. En muchas En algunas En pocas
Siempre . : ; Nunca
ocasiones ocasiones ocasiones

7.2. Las reuniones de coordinacion que tienes establecidas son ...

Internas en el dispositivo | [] | [ | [

Con Atencion Primaria I
Con la UME 1
Con la URH L] ] I
Con la UHB I I
asmencates (especticans | O | O O 1O

Observaciones al apartado 7.

8. TIEMPO DEDICADO POR EL PSICOLOGO CLINICO HABITUALMENTE A ...

<45° 45 -60° >60"

las primeras consultas [] ] L]

;Qué tiempo considerarias adecuado? ] ] ]

<20 20-40" | 45-60" >60

las consultas sucesivas ] [] [] ]

;(jzsutézrg?po considerarias H n ] H
Observaciones al apartado 8.




9. TIEMPO DE ESPERA ENTRE CONSULTAS SUCESIVAS

9.1. EL tiempo habitual de espera entre consultas sucesivas (segiin agenda) es cada ...

. En muchas | En algunas En pocas

Siempre . : ; Nunca
ocasiones | ocasiones | ocasiones

Menor de 15
Hen O O O O O
Entre 15 dias y
1 mes O O O
Entre 1 mesy
1 mes y medio N u N u L
Entre mes
y medio y 2 ] ] ] Ol O]
meses
Mas de 2
meses ] ] ] ] ]

9.2. Factores que determinan los tiempos de espera entre consultas sucesivas.
Enumera del 10 a 7°, de mayor a menor, el peso de los factores siguientes que
estan determinando los tiempos de espera entre consultas sucesivas

(especificar):

10 20 30 40 5o 60 70

Segln agenda [] [] ] L] L] ] L]
ipo de intervencion

avencial O o/o o0 o0 o0

Diagnéstico ] L] ] L] Ol ] Ul

...................... O o,0|00,0|0

Otros | e l 0 Ll L] Ul (] L]

Y o A O B

(s 0 O B O

Observaciones al apartado 9.
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10. CRITERIOS DE EXCLUSION

¢En tu practica habitual utilizas criterios de exclusion para la atencion
psicoterapéutica? En caso afirmativo especificar el motivo)

Si
NO
Edad Diagnostico Complejidad/gravedad (esp%tcri?‘lscar)
] L] [ ] ]

Observaciones al apartado 10.

11. ;CREES QUE ESTAN SUFICIENTEMENTE DEFINIDAS LAS FUNCIONES DEL PSICOLOGO

CLINICO DENTRO DEL EQUIPO?

si| [
NO | []

Observaciones al apartado 11.




D. PROCESO ASISTENCIAL

12. PRUEBAS EVALUATIVAS COMPLEMENTARIAS UTILIZADAS

En muchas | En algunas | En pocas

N 5 a Nunca
ocasiones | ocasiones | ocasiones

Siempre

Psicométricas

Psicoproyectivas

Entrevistas estructuradas

Pruebas neuropsicologicas

Oogoo
Oogoo
Oogioo
Oogoo
OOogoo

Otras

Especificar pruebas utilizadas
Psicométricas
Psicoproyectivas
Entrevistas estructuradas
Pruebas neuropsicologicas
Otras

Observaciones al apartado 12.

13. PLANIFICACION TERAPEUTICA

De acuerdo a tus condiciones de trabajo, la planificacion terapedtica que realizas incluye...

En muchas | En algunas | En pocas

SRme ocasiones | ocasiones | ocasiones Nunca
Descripcion del problema O] ] ] ] ]
Objetivos del tratamiento ] ] ] [] L]
Decision de estrategias ] O] ] [] ]
N° de sesiones L] ] L] L] L]
Periodicidad de las sesiones ] ] [] [] ]
;gtltearlos de seguimiento H H 0 ] m

Si la respuesta es negativa especificar motivos:

Observaciones al apartado 13.
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E. INTERVENCIONES ASISTENCIALES
14. PSICOTERAPIA

14.1. Abordaje de psicoterapia que aplicas

Siempre En m_uchas En algunas En pocas MRE
ocaslones | ocasiones | ocasiones
Individual O] Ol O] L] L]
Familiar ] ] ] L] Ol
Grupal [] L] L] L] Ll
14.2. Media de n° de sesiones que utilizas
Del1as De 6a10 De11a15 > 15

Individual ] [l L] L]
Familiar ] ] ] ]
Grupal ] ] ] ]
14.3. Modelos de psicoterapia aplicados

Siempre En muchas|En algunas| En pocas MU

ocasiones | ocasiones | ocasiones

Interpersonal

Cognitivo - conductual

3a generacion (Aceptacion y
compromiso, Terapia Cognitiva
Basada en Mindfulness, ...)

Sistémica

Psicodinamica breve

I |
I |
I |
(I |
(I |

Otras (especificar):

14.4. ; En tu dispositivo estan definidas las principales indicaciones de la
psicoterapia ?

si| []
NO | [
14.5. Elementos, circunstancias/obstaculos que impide/dificulta tu labor psicoterapéutica

en tu dispositivo:

En muchas|En algunas| En pocas
ocasiones | ocasiones | ocasiones

No disponibilidad de tiempo ] ] L] L] L]
Infraestructura no adecuada/ ] ] ] ] ]

insuficiente
Coordinacion interprofesional ] ] ] ] L]

Otros (especificar)

Siempre Nunca




14.6. En relacion a los altimos 12 meses el:

N° de pacientes atendidos

N° de pacientes que han recibido /
reciben psicoterapia

N° de pacientes que han
abandonado la psicoterapia

Motivos de abandonos

Observaciones al apartado 14.

15. OTRAS INTERVENCIONES ASISTENCIALES

Intervenciones asistenciales

Siempre En mychas En algunas En pocas Nune
ocasliones | ocasiones | ocasiones
Psicoeducacion ] ] ] ] (]
Educacion para la salud ] ] ] [] L]
ansiecadyreiapion | O | 0 | 0 | O | O
Habilidades Sociales ] ] ] ] (]
lAnsfeosrg;grcr:?enn{o a la familia O [ O [ [
Prevencion y deteccién precoz ] ] ] ] ]
Interconsulta ] ] L] ] O]
Atencion no programada ] ] L] ] []
Visitas domicialiarias ] ] ] ] ]
Otras (especificar): ] ] ] ] ]

Observaciones al apartado 15.
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16. OTRAS FUNCIONES

16.1. Formacion

16.121 ;Participas en sesiones clinicas multidisciplinar del dispositivo?

. En muchas | En algunas | En pocas
Siempre . - . Nunca
ocasiones | ocasiones | ocasiones
Como discente [] ] L] L] L]
Como docente [] ] L] ] L]

16.1.2 ;Participas en proyectos de investigacion en tu dispositivo o fuera de él?

. En muchas En algunas En pocas
Siempre . - . Nunca
ocasiones ocasiones ocasiones
L] L] L] L] L]
16.2. Colaboracion en tareas organizativas y planificacion del equipo
; En muchas | En algunas | En pocas
Siempre ; : : Nunca
ocasiones | ocasiones | ocasiones
Diseno de protocolos ] [] ] L] (]
Objetivos [] [] ] L] L]
Otras(especificar): ] [] ] L] (]
16.3. Colaboracion en tareas administrativas
. En muchas En algunas En pocas
Siempre . - . Nunca
ocasiones ocasiones ocasiones
[] L] L] [] L]
16.4. Docencia
. En muchas | En algunas | En pocas
Siempre - : g Nunca
ocasiones | ocasiones | ocasiones
Colaboracion en la
formacion PIR O O O O O
Colaboracion en la
formacion MIR [ U U (] L]
Colaboracion en la
formacion EIR O O O O O
Colaboracion en el
practicum de psicologia O O O L O

Observaciones al apartado 16.




F. INTERVENCIONES ASISTENCIALES EN TRASTORNO
MENTAL COMUN

17. Tratamiento en TMC

171. En la planificacion terapéutica incluyes:

En muchas | En algunas | En pocas

siempre ocasiones | ocasiones | ocasiones AU

Descripcion del problema ] ] [l ] ]
Objetivos del tratamiento ] ] ] ] ]
Decision de estrategias ] Ol ] ] ]
N° de sesiones ] ] ] ] ]
Periodicidad de las

sesiones N o 0 L] [
Criterios de seguimiento

e O | o 0| 0|0

Si la respuesta es negativa especificar motivos:

17.2. Segiin tu experiencia clinica, los tratamientos con TMC habitualmente tiene
una media de n° de sesiones

Siempre | 0o | easones | cavionss | Nunca
Delas O U O O D
De 6a10 ] L] [ O O
De11as O U O O 0
= O o O I O

17.3. Segun tu experiencia clinica, los pacientes que atiendes con TMC reciben:

SHerne En muchas | En algunas | En pocas MU
P ocasiones | ocasiones | ocasiones

Sélo psicoterapia ] ] ] ] ]
Psicoterapia

combinada AP [ U L U L
con tto far-

macologico | psiquiaTRiA | [] O O O O
prescrito por

Observaciones al apartado 17.
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18. En el tratamiento en TMC, cuando se produce un alta, el motivo es por

En muchas | En algunas | En pocas
ocasiones | ocasiones | ocasiones

Cumplimiento de objetivos H H 0 H 0

terapéuticos determinados

Siempre Nunca

Abandono

Alta voluntaria

Otros
(especificar):

O o0
0o
O o0
O og
0o

Observaciones al apartado 18.

19. ;Tienes necesidad de formacion continuada sobre algin tema en concreto
en TMC?

Especificar

G. OTRAS CUESTIONES

20. Otras cuestiones que consideres relevantes no contempladas en el

cuestionario

MUCHAS GRACIAS POR TU PARTICIPACION




ANEXO 2. TABLAS Y GRAFICOS DE RESULTADOS

TABLA 1.- Poblacion atendida y cupo asignado

no desviacion

dispositivos media estandar minimo maximo
Poblacion atendida
por el dispositivo 23 77.634,3 43.819,3 25.600 165.000
(n° estimado)
Cupo de habitantes
que tienes asignado 20 3918110 13.326,25 20.000 750.000
(n° estimado)
Otros (urgencias, uhb,..) - - 9(29,0%) 20 (645%) 2(6,5%)

TABLA 2.- Procedencia de la orden clinica de la primera consulta externa

En muchas  Enalgunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Atencion primaria 6(19,4%)  25(80,6%) - - -
Atencion especializada - - 17 (54,8%) 13 (41,9%)  1(3,2%)
Otros (urgencias, uhb,..) - - 9(29,0%) 20(64,5%) 2(6,5%)

TABLA 3.- Realizacion de la primera consulta por parte de psicologia

sin triaje

En muchas En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
2(6,5%) 5(16,1%) 7 (22,6%) 8 (25,8%) 9 (29,05)

TABLA 5.- Procedencia de la orden clinica de la primera consulta interna

En muchas  Enalgunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Psiquiatria 14 (4506%) 12 (38,71%) 3 (9,67%) - 2 (6,45)
Enfermeria 1(3,22%) 2(6,45%) 3(9,67%) 12(30,71%) 13 (41,93%)
Trabajo social - - 3(9,67%)  7(228%) 21(67.74%)
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TABLA 6.- Adecuacion de los cauces de derivaciones a psicologia

clinica
En muchas En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
3(9,7%) 23 (74,2%) 5(16,1%) -

TABLA 7.- Realizacion de reuniones de coordinacion en los

dispositivos
En muchas En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
13 (41,9%) 5(16,1%) 7(22,6%) 6 (19,4%) -

TABLA 8.- Las reuniones de coordinacion de los dispositivos se

realizan:
S| NO

Internas en el dispositivo 28(90,32%) 3(9,67%)
Con atencion primaria 19 (61,29%) 12 (38,71%)
Con laume 9(29,035) 22 (70,97%)
Con la urh 7(2258%) 24 (77.42%)
Con la uhb 12 (38,71%) 19 (61,29%)
Con otros dispositivos asistenciales 13 (41,935) 18 (58,06%)

TABLA 9.- Tiempo de las primera consultas del psicélogo clinico

<45 > 45y <60 >60°
A las primeras consultas 5(161%) 25(80,6%)  1(3,2%)
;Qué tiempo considerarias adecuado? 4(129%) 19(61,3%)  8(258%)

TABLA 10.- Tiempo de las consultas sucesivas del psicologo clinico

<20° >20y <45 >45y<60° >60"

Las consultas sucesivas 80,65% 19,35%

;Qué tiempo considerarias adecuado?  32,26% 67,74% 12 (30,71%)




TABLA 11.- Criterios de exclusion para la atencion psicoterapéutica
en la practica habitual

Complejidad/
Edad Diagnastico gravedad Otras (especificar) No
6 (19,35%) 7 (22,58%) 4(12,9%) 4(12,9%) 15 (48,39%)

TABLA 12.- Tipo de pruebas que se realizan en los dispositivos

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Psicométricas 1(322%)  8(2581%) 11(3548%) 8(2581%) 3(9,67%)
Psicoproyectivas - 3(9,67%)  2(6,45%) 10 (3,22%) 16 (51,61%)
Entrevistas estructuradas 6 (19,35%) 3(9,67%) 6 (19,35%) 9 (29,03%) 7 (22,58%)
Pruebas neuropsicologicas - 3(9,67%) 4(12,90%) 14 (4516%) 10 (3,22%)
Otras - 5(1613%)  1(3,22%) 2 (6,45%) 23

TABLA 13.- Nimero de sesiones que se utiliza en psicoterapia en los
dispositivos

Del1ab De6a10 De 11a 15 >15
Individua (n=31) - 8(2581%) 11(3548%) 6 (19,35%)
Familiar (n=30) 6(19,35%) 10 (3225%) 7(2258%) 1(3,22%)
Grupal (n=17) 1(322%)  9(29,03%) 2(645%) 3 (9,67%)

TABLA 14.- Modelos de psicoterapia que se aplican en los dispositivos

En muchas  En algunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Interpersonal 1(3,22%)  4(1290%) 6(19,35%) 6 (19,35%) 14 (45]16%)
Cognitivo - conductual 10 (32,26%) 17 (54,84%) 1(3,22%)  2(6,44%)  1(3,22%)
33 generacion 2(6,44%)  4(12,90%) 7(2258%) 8(2581%) 10 (32,26%)
Sistémica 1(322%) 8(2581%) 12(3871%) 3(9,67%) 7(22,58%)
Psicodinamica breve - 5(1613%)  3(9,67%)  2(644%) 21(67,74%)
Otras (especificar): 2(6,44%) 1(322%)  1(3.22%)  1(3.22%) 2 (6,44%)

TABLA 15.- ;Estan bien definidas las principales indicaciones de la
psicoterapia en los dispositivos?

Si 12 (38,71%) No  17(58,62%)
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TABLA 16.- Elementos, circunstancias u obstaculos que impiden o
dificultan la labor psicoterapéutica en los dispositivos

En muchas  Enalgunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca

No disponibilidad de

tiempo 7(22,58%) 17 (54,84%) 4 (6,45%)  1(3,22%) 2 (6,45%)

Infraestructura no

adecuada/insuficiente 1(3,22%)  3(9,68%) 9(29,03%) 7(22,58%) 11(35,48%)

Coordinacion

interprofesional 1(322%)  3(9,68%) 9(29,03%) 2(6,45%) 16 (51,61%)

TABLA 17.- Poblacion atendida en los dispositivos e los altimos doce
meses

N° de pacientes atendidos (n=18) 1346 947
N° de pacientes que han recibido/reciben psicoterapia (n=16) 1005 765
N° de pacientes que han abandonado la psicoterapia (n=10) 117 103

TABLA 18.- Otras intervenciones asistenciales realizadas desde el
dispositivo

En muchas  En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca

Psicoeducacion 7(22,58%) 18(58,06%) 4 (129%) 2 (6,45%) -

Educacion para lasalud 2 (6,45%)  6(19,35%) 9(29,03%) 8(25,80%) 6 (19,35%)

Entrenamiento en control

de ansiedad y relajacion 4(12,90%) 21(67745) 3(9,68%9  2(6,45%)  1(3,22%)

Habilidades sociales 1(3,22%) 18(58,06%) 6(19,35%) 5(1613%)  1(3,22%)

Informacion / asesora-

miento a la familia 7(22,58%) 13 (41,93%) 9 (29,03%) 2 (6,45%) -

Prevencion y deteccion 7(22,58%) 7(2258%) 11(3548%) 6 (19,35%)

precoz
Interconsulta 1(3,22%) 4(12,9%) 16 (51,61%) 10 (32,26%) -
Atencion no programada 1 (3,22%) 4(12,9%) 16 (51,61%) 10 (32,26%) -
Visitas domiciliarias - - - 1(322%)  30(96,77%)
Otras (especificar): - 1(3,22%) - 1(3,22%) 29 (93,54%)




TABLA 19.- Participacion de los profesionales en las sesiones clinicas
multidisciplinar que se realizan en el dispositivo

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Como discente 7(2258%) 8(2581%) 3(968%) 5(1613%) 8(2581%)
Como docente - 1(3,22%) 13(41,93%) 5(1613%) 12 (38,71%)

TABLA 20.- Participacion de los profesionales en proyectos de
investigacion

En muchas En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
1(3,22%) 2 (6,5%) 8 (25,8%) 7(22,6%) 13 (41,9%)

TABLA 21.- Colaboracion de los profesionales en tareas organizativas
y de planificacion del equipo

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Disefio de protocolos  5(16,13%)  5(1613%)  9(29,03%) 6 (19,35%9 4 (12,90%)
Objetivos 8(2580) 10(32,26%) 5(26,4%) 3(9,7%) 5(16,13%)
Otros 2 (6,45%) - - 2(6,45%) 27 (871%)

TABLA 22.- Colaboracion de los profesionales en las tareas
administrativas

En muchas En algunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
10 (32,26%) 12 (38,71%) 6 (19,35%) 2 (6,5%) 1(3,22%)

TABLA 23.- Colaboracion de los profesionales en actividades docentes

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
formacion PIR 9(29,03%) 2(645%) 1(322%)  1(322%) 18 (58,06%)
formacion MIR 15(48,39%) 2(6,45%)  2(6,45%)  4(129%) 8(2581%
formacion EIR 5(1613%) 4 (129%)  4(129%)  4(12,9%) 17 (54,84%)

practicum de

psicologia 9(29,03%) 4 (129%) 6(1935%) 2(6,45%) 10 (32,26%)
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TABLA 24.- Planificacion terapéutica que se incluye en las
intervenciones asistenciales del TMC

En muchas  Enalgunas En pocas
Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca

Descripcion del

problema 29 (93,55) 1(3,2%) 1(3,2%) - -

Objetivos del

() 0, a ~ )
tratamiento 21(677%) 10 (32,3%)

Decision de estrategias 17 (54,8%) 14 (4516%) - - -

N° de sesiones 3(9,7%) 4(12,9%) 9 (29%) 12(38,7%)  3(9,7%)
Periodicidad de las 4(129%)  7(29%) 6(194%) 10 (323%) 4 (12,9%)
sesiones

Criterios de

0, 0, 0, 0, 0,
seguimiento y alta 12 (38,7%) 9 (29%) 4(129%)  4(12,9%) 2(6,5%)

TABLA 25.- Nimero de sesiones habituales de los tratamientos con
TMC

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Detlab - 3(9,7%) 12 (38,7%) 11(355%)  5(161%)
De6a10 - 14 (452%) 13 (41,9%9 - 4(12,9%)
De11a15 2(65%9  15(48,4%) 8(258%)  4(12,9%) 2(6,5%)
>15 2(65%)  6(194%) 10(323%) 10(323%)  2(9,7%)

TABLA 26.- Tratamiento que reciben los pacientes con TMC en los
dispositivos

En muchas  En algunas En pocas

Siempre ocasiones  ocasiones  ocasiones Nunca
Sélo psicoterapia - 14 (452%) 10 (323%) 5(161%)  2(6,5%)
Psicoterapia AP 1(32%) 20 (645%) 6 (19,45) - 4(12,95)

combinada  psiquiatria 2 (6,4%) 15 (48,4%) 10 (333%) 2(65%) 2 (6,5%)




TABLA 27.- Motivo de alta de los pacientes que reciben un
tratamiento de TMC de los dispositivos

En muchas  Enalgunas En pocas

Siempre ocasiones ocasiones ocasiones Nunca
Cumplimiento de o o ) .
objetivos terapéuticos 3097%) 26 (83,9%) 2(6,55)
Abandono - 2(65%)  21(677%) 8 (25,8%) -
Alta voluntaria - - 5(161%) 23 (742%)  3(9,7%)

TABLA 28.- ;Tienes necesidad de formacion continuada sobre algin

tema en concreto en TMC los dispositivos?
Si 24(92,31%) No  2(769%)




Salud Mental \
de Extremadura

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figura 1 La orden clinica pasa al esm para triaje, que lo realiza:

16,13%

6,45%

mNunca

mEn pocas ocasiones

7 ®En algunas ocasiones
6,45% .

B En muchas ocasiones

m Siempre

El equipo Ella coordinadorra  Elfla enfermero/a Otro profesional

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% A
20% A
10% 4

0% -

Figura 2 ;con qué problemas te encuentras en las derivaciones?
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procedente en la orden clinica valorada como incompleta
preferente no
adecuada

m Siempre

100% -
90% -
80% -
70%
60% +
50% -
40% A
30% -
20% A
10% A

0% -

Figura 3 Las reuniones de coordinacion que tienes establecidasson...
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Figura 4 El tiempo habitual de espera entre consultas sucesivas es cada ...
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Figura 5 Factores que determinanlos tiempos de esperaentre consultas sucesivas.
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Figura 6 Planificacion terapeutica
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Figura 7 Abordaje de psicoterapia que aplicas
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ANEXO 3.

INDICE DE ABREVIATURAS Y ACRONIMOS:

CTPC:
TBBE:
SES:
SEPAD:

T™MC:
ESM:
ESMIJ:
EAP:
PISM:
PISMEX:
ESEMED:
SNS:
FEAP:
AEN:
UHB:
UME:
URH:
CEDEX:
ECA:
CRPS:
CSS:
INE:
MAP:
APA:
NICE:
UHDAC:

Comision Técnica de Psicologia Clinica

Terapia Breve Basada en la Evidencia

Servicio Extremeno de Salud

Servicio Extremeno de Promocion de la Autonomia y de
la Atencion a la Dependencia

Trastorno Mental Comdn

Equipo de Salud Mental

Equipo de Salud Mental Infanto-Juvenil

Equipos de Atencion Primaria

Plan Integral de Salud Mental

Plan Integral de Salud Mental de Extremadura
European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
Sistema Nacional de Salud

Federacion espanola de Asociaciones de Psicoterapeutas
Asociacion Espanola de Neuropsiquiatria

Unidad de Hospitalizacion Breve

Unidad de Media Estancia

Unidad de Rehabilitacion Hospitalaria

Centros de Drogodependencias de Extremadura
Equipos de Conductas Adictivas

Centro de Rehabilitacion Psicosocial

Centro Sociosanitario

Instituto Nacional de Estadistica

Médico de Atencion Primaria

Asociacién Estadounidense de Psicologia

National Institute for Health and Clinical Excellence
Unidad de Hospitalizacion para personas con Discapaci-
dad Intelectual y Trastornos de Conducta
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