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ANALISIS DE LA SITUACION

La salud mental constituye una prioridad del Gobierno de Canarias dada la elevada prevalencia, carga
social y econoémica que suponen los trastornos mentales. Entre éstos, los Trastornos Mentales Comunes
(TMC), principalmente la ansiedad y la depresion, son extremadamente prevalentes en la poblacién adulta’.
Se estima que hasta el 29,2% de la poblacion padece algun trastorno mental comun a lo largo de la vida2. En
nuestra comunidad, la depresion destaca por presentar una prevalencia superior al 8% en relacién al total de
las patologias crénicas?.

Los estudios sobre prevalencia observada de los trastornos mentales en Atencion Primaria muestran
resultados que oscilan entre un 20 y un 40%, llegando hasta el 55% segun algunos estudios*. Tras la
pandemia por COVID-19 estas prevalencias se han duplicado, con el incremento asociado del consumo de
psicofarmacos . Asi mismo, se estima que entre un 20 y un 25% de las consultas diarias en Atencidn Primaria
son realizadas por personas que tienen como principal, o unico motivo de consulta, un problema de salud
mental®. Sélo un 5% de las consultas son derivadas a otros niveles asistenciales, por lo que el principal
abordaje y seguimiento de estos pacientes con “trastornos menores” recae en el ambito de la Atencion
Primaria.

Dada esta elevada prevalencia, se debe seguir avanzando en proporcionar una atencion adecuada a
los TMC evitando la excesiva medicalizacién y cronificacion de los procesos, realidad habituat en nuestra
actualidad. El Plan Estratégico de Salud Mental de Canarias 2019-2023 hace referencia a la importante
cuestion de evitar la patologizacion y medicalizacion del malestar estableciendo en sus lineas de actuacion “la
prevencion y promocion de la salud mental a través de la promocion de la reduccion de la medicalizacion,
psiquiatrizacion y psicologizacion de los problemas de la vida cotidiana mediante la realizacion de actividades
formativas, talleres y grupos de apoyo, dirigidas a personas en situaciones de estrés y sufrimiento vital (Linea
1. Objetivo especifico 6)”1. Ademas hace referencia a establecer un modelo de calidad en el abordaje de los
trastornos mentales “en el cual las personas con trastorno mental sean el eje central, mediante el uso de
buenas practicas, el respeto de su autonomia, derechos, dignidad, en un contexto de toma de decisiones
compartida. Establece el promover la adscripcion en la practica clinica a las recomendaciones de las Guias
de Practica Clinica (GPC) sobre trastornos mentales, mediante actividades de promocion y formacion asi
como la mejora de la prescripcion de psicofarmacos, de tal forma que esté acorde a las recomendaciones
nacionales e internacionales, y control del gasto por psicofarmacos. (Linea 3, Objetivo especifico 1, 1.1;
Objetivo especifico 3)™.

Las principales GPC nacionales e internacionales recomiendan como primer escalon terapéutico para
el abordaje de los trastornos mentales comunes el tratamiento psicolégico, solo o en combinacion con
psicofarmacos °, ya que es igual de eficaz que la medicacion a corto plazo y a largo plazo reduce las recaidas
de los procesos y evita tanto la cronificacion como los efectos secundarios indeseados de la medicacion.

La psicoterapia constituye una alternativa terapéutica muy util y necesaria para los pacientes que
acuden a las consultas de AP con problemas emocionales relacionados con estresores psicosociales de
diversa indole (problemas en las relaciones personales, laborales, etc.) siendo preciso garantizar el acceso a
los tratamientos psicologicos a la poblacion y asi evitar la psiquiatrizacion o la medicalizacion del sufrimiento
humano. Las experiencias previas en Espafia y Europa avalan la eficacia de la terapia psicoldgica en el
contexto de la Atencién Primaria y reconocen la necesidad de incorporar el perfil profesional de la psicélogia
clinica en los equipos de AP 64




El objetivo principal de la atencion a la salud mental en AP, incluyendo en ésta el perfil de psicologia
clinica, es el de contextualizar el sufrimiento en la biografia y en las circunstancias personales de cada sujeto,
ayudandole a gestionar sus preocupaciones y malestares fuera del contexto sanitario. También lo seran la
resignificacion y reinterpretacion del malestar y el fomento de los vinculos personales y comunitario. La figura
responsable de proporcionar y coordinar dicha atencion es la del Psicdlogo/a Especialista en Psicologia
Clinica’.

En el ambito de la Atencion Primaria los profesionales de los equipos junto al psicologo/a clinico/a
ejercen un papel relevante tanto en la prevencion como en la promocion de los trastornos mentales y de la
salud mental, asi como en el tratamiento y seguimiento de estos pacientes en los ambitos familiar y
comunitario, facilitando la continuidad de cuidados y evitando la perpetuacion futura de trastornos
psicosociales graves y a veces irreparables.

JUSTIFICACION

Las Estrategias en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, junto con los Planes de Salud de
Canarias, han representado los documentos de referencia basicos para la planificacion y desarrollo
estratégico de la salud mental en Canarias.

Por otro lado, con el fin de fortalecer y dotar de medios a la Atencion Primaria y Comunitaria como eje del
sistema sanitario a través de la remodelacion, dimension y nueva vision de la misma, se concretd
primeramente en Canarias el documento de consenso “+AP Canarias. Estrategia para el impulso de la AP en
Canarias™ y seguidamente a nivel del Sistema Nacional de Salud el “Marco Estratégico para la Atencion
Primaria y Comunitaria” 1°.

Entre las propuestas de accion planteadas en estos marcos estratégicos, hay que destacar aquellas que
impulsan la mejora de la calidad de los servicios de salud mental que recibe la poblacion. Entre ellas estan:

- Potenciar la figura de la/del psicdlogo/a clinico/a en el &mbito del Sistema Sanitario y protocolizar los
circuitos de derivacion

- Fomentar la educacion para la salud individual y grupal orientada a los determinantes de la salud.
- Extender los programas de autocuidados de personas y cuidadores/as en todas las areas sanitarias

- Establecer protocolos de colaboracion entre los EAP y los centros educativos en actividades de
promocion de la salud y las derivadas de las necesidades especificas de cada centro.

Asi mismo, el Documento de Consenso de Coordinacion entre Salud Mental y Atencion Primaria
elaborado en Canarias delimita qué problemas de salud mental seran objeto de atencion en las Unidades de
Salud Mental (USM) y también especifica aquellas demandas que no seran objeto de valoracion en las
unidades, entre ellas la psicopatologia leve, el trastorno mental comun sin aplicacion previa de un plan
terapéutico, los trastornos adaptativos que no cumplan una serie de criterios estrictos o las secuelas
emocionales de conflictos familiares o laborales™. Sin embargo, la demanda de atencién a estos problemas
sigue estando muy presente en las consultas de los médicos de familia y en la gran mayoria de las peticiones
de interconsulta que reciben las Unidades de Salud Mental. El resultado es una cronificacion ylo
medicalizacion de estos trastornos por no ser adecuadamente atendidos en el ambito comunitario.

En este sentido, la Estrategia para el Impulso de la Atencion Primaria en Canarias apuesta por este
proyecto piloto para implementar la presencia del profesional de psicologia clinica en AP y dar respuesta a
esta realidad creciente®.




OBJETIVOS

GENERAL
* Mejorar el abordaje de los TMC en el ambito de la Atencién Primaria a través de la priorizacion del
abordaje psicoterapéutico .

» Garantizar el cumplimiento de uno de los objetivos principales de la Atencidn Primaria multidisciplinar:
la promocion de la salud y la prevencién de la enfermedad.
ESPECIFICOS

* Realizar una intervencion temprana y eficaz sobre la sintomatologia de los TMC evitando su
cronificacion, empeoramiento o derivacion al segundo nivel asistencial.

Mejorar la capacidad de afrontamiento de trastornos fisicos crénicos que cursan tipicamente con
sintomatologia ansioso-depresiva.

Aumentar la capacidad de las personas de hacer frente a los problemas cotidianos y disminuir la
medicalizacion de procesos emocionales funcionales (prevencién cuaternaria).

Aplicacién y adecuacion de los tratamientos con eficacia terapéutica segun las recomendaciones de
las guias de practica clinica.

Reducir los costes sanitarios evitables, tanto los indirectos (incapacidades temporales) como los
directos (gasto farmacoldgico).




De acuerdo con las experiencias compartidas por los psicdlogos/as clinico/as de otras comunidades
auténomas como Catalufia'? o Asturias'?, la organizacién de la actividad asistencial vendré en gran medida
determinada por las necesidades especificas de la poblacién atendida en el centro de salud del que se trate,
asi como de las sinergias generadas en los equipos multidisciplinares. Sin embargo, se pueden perfilar
algunas de las acciones del psicologo/a clinico/a en Atencion Primaria.

v' Prestar atencion psicolégica a la poblacién correspondiente a la Zona Béasica de Salud
v' Elaborar y utilizar protocolos y/o programas de salud en coordinacién con el resto del equipo
multidisciplinar
v" Contribuir con otros profesionales en las tareas de recuperacion e integracion social
v' Consultorias que pueden adoptar los siguientes formatos:
= Reuniones conjuntas con todo el personal facultativo del Centro de Salud.
» Consultoria individual con cada facultativo
» Entrevistas conjuntas a pacientes cuando el caso lo requiera
» Consultoria con el equipo de la USM
v Todas aquellas funciones que le sean encomendadas de acuerdo a su capacitacion, titulacion y
legislacion vigente

En el ambito educativo, familiar, social, como profesional de apoyo para la prevencion y promocion de la
salud mental ( adicciones, violencia, trastornos de la conducta alimentaria, salud afectivo sexual )

+ Participar en las actividades de formacién pre y postgrado en colaboracion con las Universidades
(segun acuerdos), con el propio E.A.P.

v' Participar en los programas de formacién continuada que se establezcan, a través de sesiones
clinicas, bibliograficas, cursos (sobre aspectos relacionados con la evaluacién e intervencion en los
problemas de Salud Mental que pudieran ser de utilidad para el resto del equipo).

Para conseguir los siguientes objetivos:
0 Detectar problemas de salud
0 Elevar la calidad asistencial de la zona
o Colaborar con otros profesionales en relacion a la salud




Usuarios a partir de 15 afios de las Zona Basica de Salud a la que esta adscrita la consulta de psicologia
clinica que cumplan los criterios de inclusion segun las patologias definidas. La derivacion sera realizada por
medicina de familia, pudiendo ser sugerida por otros profesionales del equipo de Atencion Primaria.

» Trastorno Mental Comun de intensidad leve/moderada (ANEXO ):
Trastorno depresivos
o Distimia
o Trastorno adaptativo
o Trastorno de ansiedad
= Trastorno mixto ansioso-depresivo
= Trastorno de ansiedad generalizada
= Trastorno de panico
= Ansiedad fobica
0 Somatizaciones
» Dudas en relacién al diagnéstico del paciente o la pertinencia de derivacién a USM segun el
Documento de Consenso entre Salud Mental y Atencion Primaria en Canarias™

(@)

» Situaciones de conflicto o problemas de relacion (pareja, trabajo, familia, entorno, etc.) sin
psicopatologia asociada

» Situaciones de estrés psicosocial no traumatico abordables desde otro recurso comunitario
establecido (por ejemplo los Servicios de Asistencia, Informacion y Asesoramiento a la Mujer
del Ayuntamiento)

» Adiccién como diagnostico principal: derivacion a la Red de Atencién de Drogodependencia

e La existencia de sintomas o trastornos que cumplan criterios de derivacion a Salud Mental
recogidos en el Documento de Consenso entre Atencion Primaria y Salud Mental en
Canarias'"

» Pacientes en seguimiento en USM

» Evaluaciones del cociente intelectual

» Peritajes y valoraciones de incapacidad o discapacidad

» Aquellas patologias con criterio de derivacion a la USM segun el Documento de Consenso de
Coordinacién entre Salud Mental y Atencién Primaria en Canarias™!.




6. LA ATENCION PSICOLOGICA CLINICA EN ATENCION PRIMARIA

La derivacion del caso individual se hara por Medicina de Familia a través de Historia DRAGO-AP en
el Gestor de Peticiones. La Interconsulta a la consulta de psicologia clinica debe incluir como minimo los
siguientes apartados™:

INTERCONSULTA:

v" Datos de filiacion (aportados directamente por el sistema)

v Antecedentes:
0 personales:
- problemas fundamentales
- antecedentes psiquiatricos
- consumo de toxicos en el Ultimo afio
o familiares psiquiatricos de interés

v Cuadro actual: sintomatologia, interferencia en la vida cotidiana: personal, familiar, social y/o
laboral, tiempo de evolucion, posibles desencadenantes

v’ Sospecha diagnoéstica

v’ Tratamientos sequidos por este proceso: tipos (farmacolégico, psicoterapia ), pautados con
anterioridad como en la actualidad, adherencia, respuesta

v" Otros datos de interés
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El psicdlogo/a clinico/a realizaréa una primera visita programada, que quedara reflejada en la Historia
Clinica Drago-AP del paciente, y que permitira:

v

v

Hacer una valoracion del paciente derivado de medicina de familia: evaluacion, sospecha o
diagnéstico inicial y pertinencia o no de intervencion. Podra ser de ayuda la utilizacion del banco de
instrumentos cibersam de acceso gratuito como apoyo al diagnostico.

Disefiar un plan de intervencion®: intervencion psicoldgica individual, intervencion psicologica grupal,
derivacién a recurso comunitario, derivacion a la USM

Establecer un encuadre terapéutico con el paciente que contemple el foco de tratamiento, objetivos
especificos del mismo, el tipo de intervencion (Unica, individual, grupal, frecuencia), asi como la
duracion de la misma, el numero de sesiones, Yy las normas basicas: horarios, actuacion ante
ausencias, etc. Puede resultar de utilidad la elaboracion de un contrato terapéutico verbal o por
escrito con el paciente. Un claro encuadre/contrato terapéutico es uno de los elementos que favorece
una buena adherencia al tratamiento.

Dar recomendaciones generales y especificas sobre la participacion activa del usuario en la
recuperacion de su proceso.

La organizacion y valoracidn del paciente podria seguir un modelo escalonado por niveles como plantean
diversos autores como de gran utilidad en Atencion Primaria:

Nivel de normalizacion: indicacion de no tratamiento

Niveles intermedios: intervencion Unica, breve, individual o grupal

Nivel de derivacion a USM: tras la valoracion de gravedad o tras intervencidn de psicologia clinica en
primaria sin mejoria

Nivel de derivacion a urgencias

*TIPOS DE INTERVENCION:

>

>

Intervencion psicoldgica individual breve. Se realiza un abordaje individual con objetivos de trabajo concretados en el

contrato terapéutico. Una media de 3 a 6 sesiones en los cuadros leves y de 6 a 10 en los moderados.
Intervencion psicoldgica grupal. La eleccion de la misma se basara en las Guias de Practica Clinica o en la evidencia

existente y también vendra dada por la demanda generada de la zona /poblacion a atender'2!3. Los procesos clinicos y
/o preventivos susceptibles de intervencién grupal serian:
¢ Atencion al duelo
Trastornos psicosomaticos
Dolor u otras enfermedades somaticas crénicas
Sintomatologia ansioso-depresiva leve
Abordaje del sobrepeso y obesidad
Acciones preventivas en:
- Adolescentes
- Cuidadores

* & & o o

El psicélogo/a clinico/a realizara consultas de seguimiento en las que valorara el estado evolutivo clinico
del paciente y planificara como conseguir los objetivos pactados.
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Finalizado el plan de intervencién tras las sesiones anteriores, el psicologo/a clinico/a revisara los
cambios obtenidos asi como el cumplimiento de los objetivos pactados y procedera a una sesion de cierre,
explicando al paciente los logros obtenidos y el plan de recomendaciones futuras.

Los datos de esta valoracién final se registraran en la Historia Clinica Drago- AP en donde constara:

v’ las técnicas aplicadas
+ el nimero de sesiones

v" la evolucién y resultados obtenidos (grado de consecucion de objetivos fijados previamente)

v" el plan de recomendaciones

Del mismo modo, valorara también si la evolucion no ha sido la adecuada o si bien necesitara de
tratamiento a largo plazo, la derivacién a la USM.
Al finalizar la intervencion se pasara a cada paciente una encuesta de satisfaccion en relacion a la
atencion recibida (Anexo Il) tanto en la intervencién individual como en la grupal.

ATENCION EN LA CONSULTA DE PSICOLOGIA CLIiNICA EN ATENCION PRIMARIA

Consulta valoracion psicologia clinica

I Evaluacion clinica

!

¢Los sintomas configuran un diagndstico
sicopatoldgico ?

| si

dCumple criterios de inclusion?

si

Propuesta de tratamiento psicologico

Individual Grupal

NO ACUDE A LAS SESIONES

NO ACUDE A CONSULTA

NO

Indicacién de no tratamiento

1

I TRASTORNO MENTAL GRAVE

v

1 {Necesita actuacion urgente? |

NO

DERVAGION ACIRGINTO DE URGENGIAS DE REFERENCIA

éResolucion?

]

o

NO
DERIVACION A USM

—_—

ALTA TERAPEUTICA ~INFORME A MF EN INTERCONSLULTA

Elaboracién propia modificado de Martin Garcia-Sancho Julio C; Garriga Puerto A; Egea C; Diaz G; Campillo Céscales M.J; Espinosa Gil R.S. Intervencion
psicolégica  escalonada  con  trastornos  mentales  comunes  en  Atencion

http://dx.dol.org/10.6018/analesps.34.1.281491

Primaria.  analesps

2018,

vol,34,n°1(enero),30-40.
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ANEXO I. PROTOCOLO DE DERIVACION A LA CONSULTA DE PSICOLOGIA CLINICA EN AP
EPISODIO DEPRESIVO LEVE Y MODERADO5

1.DEFINICION

Cuando nos referimos a la depresion y sus diferentes subtipos siempre debemos tener en cuenta las fronteras entre la tristeza normal, los sentimientos normales
de infelicidad, abatimiento o desanimo que son reacciones habituales y adecuadas ante acontecimientos o situaciones personales dificiles y la tristeza patoldgica:
el trastorno depresivo. El duelo ante la pérdida de una persona amada es un ejemplo caracteristico de situacion que puede ser vivida con “normalidad” o generar
una afectacion patologica. Ante los acontecimientos adversos podemos reaccionar de diferentes formas que pueden agruparse en tres niveles:

1. Respuesta afectiva normal: Sentimientos transitorios de tristeza y desilusion comunes en la vida diaria. Se caracteriza por:

- ser adecuada al estimulo que lo origina
- tener una duracion breve

- no afectar a la esfera somatica, al rendimiento profesional o a las actividades de relacion o bien afectarlas de un modo que resultaria
comprensible a la mayoria de la gente que viviera esa circunstancia.

2.- Respuesta afectiva desproporcionada: Manifestaciones emocionales intensas y persistentes que, por si mismas, interfieren en la capacidad del
sujeto para controlar el estrés que es origen de esa respuesta emocional. Estariamos hablando de los trastornos adaptativos, que ocupan un lugar
importante entre la normalidad y otros trastornos psiquiatricos mayores.

3.- Trastorno depresivo mayor: Estado patologico en el que se pierde la satisfaccion de vivir, la capacidad de actuar, y la esperanza de recuperar el
bienestar.

Sin embargo, con frecuencia, el trastorno depresivo suele aparecer de forma no reactiva con caracteristicas melancélicas que son generalmente estacionales.

2. CLASIFICACION

«»  Segun la gravedad el episodio depresivo puede ser:
*Leve
* Moderado
* Grave
< Segun el curso:
+ Episodio Unico (el primero)

+ Episodio recurrente

3. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EPISODIO DEPRESIVO SEGUN LA CIE-10

< Sintomas tipicos:

. Animo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, disminucion de la vitalidad, reduccion del nivel de actividad y fatigabilidad
Otros sintomas:

e Disminucion de la atencion y concentracion

. Pérdida de confianza en si mismo y sentimiento de inferioridad

. Ideas de culpa y de ser inatil

. Perspectiva sombria del futuro

. Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

e Trastornos del suefio

. Pérdida del apetito

-Episodio depresivo leve: Al menos dos sintomas tipicos y dos del segundo grupo. Ninguno de los sintomas es intenso. Habitualmente existe alguna dificultad
para la realizacion de actividades laborales y sociales, pero no es probable que las deje por completo. Los sintomas deben de estar presentes durante al menos
dos semanas.

- Episodio depresivo moderado : Al menos dos sintomas tipicos y al menos tres ( preferiblemente cuatro ) de los del segundo grupo. Habitualmente existen
grandes dificultades para continuar con las actividades laborales, sociales o domésticas. Los sintomas deben de estar presentes al menos durante dos semanas.

- Episodio depresivo grave: Estan presentes los 3 sintomas tipicos, y al menos cuatro de los del segundo grupo, los cuales deben ser de intensidad grave. Es
poco probable que se pueda continuar con las actividades laborales, sociales y domésticas, mas alla de un grado limitado. Aunque la duracién minima se establece
en 2 semanas, periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco.
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DEPRESION DISTIMIAS

\ 1.DEFINICION

Se denomina asi a una depresion cronica o prolongada del estado de &nimo, que muy rara vez es lo suficientemente intensa como para
diagnosticar un trastorno depresivo recurrente o un episodio depresivo actual leve o moderado (aunque pudo haber existido episodio depresivo
leve en el pasado, en especial al inicio del trastorno). Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo largo de varios afios, o bien es
de duracion indefinida.

Los enfermos tienen a menudo dias 0 semanas en los que refieren encontrarse bien, pero durante la mayor parte del tiempo (frecuentemente
durante meses seguidos) se sienten cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les satisface. Predominan sentimientos de
inferioridad o inadecuacién, pesimismo, desesperanza, autorreproches, escasa capacidad para experimentar placer, dificultades de
concentracion, cansancio crénico o disminucion de la productividad. Estan meditabundos y quejumbrosos, duermen mal y se sienten incapaces
de todo, aunque normalmente pueden hacer frente a las demandas basicas de la vida cotidiana, con unos niveles de funcionamiento personal y
adaptacion relativamente conservados.

De forma tipica, el paciente distimico acude a consulta manifestando quejas depresivas que, con frecuencia, plantea como relacionadas a
circunstancias vitales dificiles (conflictos interpersonales, situaciones de enfermedad, exceso de responsabilidades...). En general no recuerda su
inicio o refiere haber sido depresivo “desde siempre”.

Tiene una prevalencia del 3-5% de la poblacién y en general los farmacos son de escasa utilidad, excepto en periodos de reagudizacion o
empeoramiento de los sintomas, donde los ISRS serian de eleccion. Las benzodiacepinas no son aconsejables por largos periodos.

2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DISTIMIA SEGUN LA CIE-10 A

A. Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias, durante al menos 2 afios

B. Los sintomas no son tan graves o incapacitantes como en el trastorno depresivo mayor e incluye la presencia de tres 0 mas de los siguientes
sintomas:

1) Reduccion de la energia o actividad

2) Insomnio

3) Pérdida de la confianza en si mismo

4) Frecuentes deseos de llorar

5) Pérdida de interés o de la capacidad de disfrutar el sexo y otras actividades placenteras
6) Dificultades para concentrarse

7) Sentimientos de desesperanza o continuos recuerdos acerca del pasado

8) Dificultad para enfrentarse a las responsabilidades de la vida cotidiana

9) Retraimiento social

10) Reduccion de la capacidad para conversar

C. Durante el periodo de 2 afios el sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos

D. Nunca ha presentado un episodio maniaco o hipomaniaco
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TRASTORNOS DE ADPATACION LEVE / MODERADO?

1.DEFINICION.

Los trastornos de adaptacion (TA) son estados de malestar subjetivo con sintomas como ansiedad o depresion y/o comportamentales que, por lo
general, interfieren con la con la actividad social, laboral o académica, que aparecen en respuesta a un estresante psicosocial identificable (EPS)
y que no cumplen los criterios para otro trastorno especifico. Son reacciones que resultan excesivas para lo esperado como normal ante dicho
estresante. El paciente se siente incapaz de adaptarse a las circunstancias y sobrepasado por los acontecimientos.

El riesgo de aparicion y la forma de expresion de las manifestaciones de los trastornos de adaptacion estan determinados, en mayor o menor
grado, por una predisposicion o vulnerabilidad previa. El EPS puede ser un acontecimiento simple o una conjuncién de diversos factores, siempre
dentro del repertorio de las experiencias humanas habituales (ruptura sentimental, problemas econémicos, conflictos laborales......), a diferencia
de los que provocan el trastorno por estrés postraumatico, que son vivencias mas traumaticas e intensas y excepcionales (guerras, catéstrofes,
violaciones, accidentes.)

El cuadro suele comenzar en el mes posterior a la presentacion del cambio biogréfico o del acontecimiento estresante y la duracion de los
sintomas es de dias 0 semanas, rara vez excede los seis meses una vez que ha cesado el estresante o sus consecuencias.

2. DIAGNOSTICO

Los TA son un diagndstico de exclusion, estan en el limite entre la categoria de enfermedad y de problema. Para hacer un diagnéstico de
trastorno adaptativo se requiere una reaccion clinicamente significativa y excesiva frente al estresante en cuestion y no solo el resultado de un
problema psicosocial que requiera atencion médica '5. No existe una guia que permita al clinico distinguir los TA de las reacciones normales al
estrés.

La CIE-10 los incluye dentro de los trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos (F40- F48). Incluye los
siguientes subtipos (en funcion de los sintomas predominantes):

- sintomas predominantemente depresivos
- sintomas predominantemente ansiosos
- sintomas mixtos

- alteraciones del comportamiento (en cuanto a violar las normas sociales o los derechos de los otros)

Para llegar al diagndstico de un Trastorno de Adaptacion hay 4 puntos fundamentales a tener en cuenta:
¢ Relacion causal con un agente psicosocial estresante

e Comparar el nivel de alteracion del paciente con la reaccion de una persona promedio en circunstancias semejantes. Si ese malestar
es similar, se trata de un problema psicosocial y cuando es “desproporcionado” padeceria un trastorno adaptativo

= Previamente al diagnéstico de TA, es necesario descartar otros trastornos psiquiatricos mayores especificos (Trastorno depresivo,
trastorno de ansiedad, Psicosis paranoide, Trastorno disociativo...y sobre todo, el Trastorno por estrés postraumatico.)

* Una vez que el factor estresante o sus consecuencias han terminado, los sintomas no deben persistir mas de 6 meses

La Psicoterapia es el tratamiento de eleccion en el TA, Sin embargo, a veces, cuando el cuadro es intenso, pueden ser necesarios tratamientos
breves con ansioliticos o antidepresivos, utilizando la dosis minima eficaz, con la finalidad de aliviar los sintomas y ayudar a los pacientes a lograr
un nivel de adaptacion.
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD5

1.- DEFINICION

La ansiedad puede definirse como un estado de activacion psicofisica que predispone a la accion, acompafiado de un sentimiento de disforia
(desagradable) o de sintomas somaticos de tension. Puede tratarse de un estado emocional:

« Normal: constituye una respuesta adaptativa ante determinadas situaciones estresantes cotidianas. Cierto grado de ansiedad es
incluso deseable para el manejo normal de las exigencias del dia a dia.

* Patologico: cuando la respuesta adaptativa se da de una manera inadecuada, bien porque la duracion o intensidad son
desproporcionadas, o porque la amenaza no puede objetivarse. Esto provoca en la persona malestar significativo, con sintomas que
afectan tanto al plano fisico como al psicologico y conductual. (Tabla 1)

Los trastornos de ansiedad son un grupo de enfermedades caracterizadas por la presencia de preocupacion, miedo o temor excesivo, activacion
que provoca un malestar clinicamente significativo y/o un notable deterioro de la actividad del individuo. La ansiedad patoldgica es el problema
psiquiatrico que con mayor frecuencia ven los Médicos de Familia, apareciendo en un 12% de los pacientes que acuden a la consulta. Es
generalmente crénico y causa considerable morbilidad y mala calidad de vida.

Tabla 1. Sintomas de ansiedad: fisicos y psicolégicos

SINTOMAS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES SINTOMAS SOMATICOS

Preocupacién, aturdimiento, desasosiego, irritabilidad, miedo | Taquicardia, palpitaciones ,dolor precordial, disnea, sensacion de
incoercible, aprensién, agobio, miedo a perder el control, | ahogo, nauseas, vomitos, aerofagia, dispepsia, diarrea,

desrealizacion, despersonalizacién, dificultad para concentrarse, | estrefiimiento, miccion frecuente,

quejas de pérdida de memoria, inhibicién o bloqueo psicomotor interferencia con esfera sexual, tensién muscular, hormigueos,
cefaleas, sequedad de boca, sudoracion, escalofrios, mareos,
inestabilidad

2. CLASIFICACION

Entre los trastornos de ansiedad primarios pueden presentarse sintomas depresivos y obsesivos e incluso de ansiedad fobica.
TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD

- Re experimentacion del hecho traumatico: considerar Trastorno por estrés postraumatico

- Con miedo a objetos o situacion : considerar Trastorno por Ansiedad fobica

- Obsesiones o compulsion: considerar Trastorno Obsesivo Compulsivo.

- Ataques sUbitos de ansiedad o miedo: considerar Trastorno por Angustia (panico)

- Preocupacién por todo: considerar Trastorno por Ansiedad Generaliza

- Animo triste: considerar Trastorno Mixto Ansioso-Depresivo

16




Ante un paciente con sintomas que sugieren ansiedad se debe realizar este algoritmo diagnostico: ™4

PACIENTE CON SIGNOS/ SINTOMAS DE ANSIEDAD
ADAPTACION
‘ NO

c iad ‘ dad TRASTORNO MENTAL
onsecuencia de enfermeda DEBIDO A ENFERMEDAD

FiSICA

¥ no

TRASTORNO POR
Consumo de alcohol u otras sustancias CONSUMO DE ALCOHOL O
DROGAS

A oA oA . OTRO TRASTORNO
Predominio sintomas psicéticos o depresivos MENTAL PSICOTICO O

DEPRESIVO

TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD

Preocupacion
Ataques subitos por todo y

de ansiedad o multiples Animo triste

Reexperimenta
hecho

Miedo a objetos Obsesiones o

o o situaciones compulsiones .
traumatico miedo quejas

somadticas

TRASTORNO
MIXTO
ANSIOSO
DEPRESIVO

TRASTORNO TRASTORNOS TRASTORNO TRASTORNO TRASTORNO
POR ESTRES DE ANSIEDAD OBSESIVO DE ANGUSTIA DE ANSIEDAD
POSTRAUMATICO FOBICA COMPULSIVO (PANICO ) GENERALIZADA

Fuente: Modificado de Pascual Pascual P,Villena Ferrer A, Morera Rayo S, Téllez Lapeira J.M. El paciente ansioso. Fisterra.com; 2005
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TRASTORNOS SOMATOMORFOS$

1.DEFINICION

Los trastornos somatomorfos son el grupo de trastornos en los que la queja principal es un sintoma o una preocupacién somatica que no se
corresponde con los hallazgos exploratorios 0 con mecanismos fisiopatoldgicos conocidos, y en los que se presume una etiologia psicoldgica,
causando intenso malestar al paciente o deterioro socio laboral. Por definicion, la produccion de sintomas no es voluntaria, lo que les diferencia
de los trastornos facticios o de simulacién.?

1.1 TRASTORNO SOMATOMORFO INDIFERENCIADO

El rasgo principal de estos trastornos es la presentacion reiterada de sintomas somaticos, dificilmente tipificarles desde la fisiopatologia,
acompafiados de demandas persistentes de exploraciones clinicas, a pesar de sus repetidos resultados negativos y de continuas garantias de
los médicos de que los sintomas no tienen una justificacion somatica. Incluso cuando el comienzo y la evolucion de los sintomas guarda
estrecha relacion con acontecimientos biograficos desagradables o con dificultades o conflictos, el enfermo suele resistirse a someter a discusion
la posibilidad de que las molestias tengan un origen emocional. El grado de comprension sobre los sintomas, ya sean somaticos o emocionales,
es con frecuencia insuficiente y frustrante, tanto para el enfermo como para el médico.

Su prevalencia es del 10-12% en las consultas de Atencion Primaria., es mas frecuente en mujeres, y la edad de inicio suele ser antes de los 30
afios. Suponen un elevado coste sanitario, generan mucho sufrimiento y pobre calidad de vida en los pacientes, asi como frustracion y rechazo
en los profesionales sanitarios por su dificil manejo.

La caracteristica esencial de estos pacientes es que, a pesar de padecer malestar psicolégico, presentan al médico sintomas fisicos y
no problemética psicosocial. Es fundamental, en las consultas de AP tener en cuenta este diagndstico en los pacientes
hiperfrecuentadores. Ciertos sintomas como mareo, dolor toracico o cansancio, presentados de forma aislada, corresponden en un
80% a somatizaciones. Un sentimiento de disconfort o de estar sobrepasado ante un paciente con un sinfin de sintomas vagos,
indescriptibles, exagerados y a veces complejos en una “persona con buen aspecto” debe constituir una sefal para incluir la
somatizacion en el diagnéstico diferencial. Es habitual que el paciente refiera haber pasado ya por numerosos médicos y manifieste que
“ninguno ha acertado con mi enfermedad’”.

En la practica hay varias claves que nos hacen pensar en este diagnostico:

1. La presencia de tres o mas sintomas indefinidos y exagerados en distintos aparatos, expresados con preocupacion
desproporcionada y con alteracién emocional.

2. El curso crénico, aproximadamente de dos afios en el caso de trastorno de somatizacion y de al menos 6 meses en los trastornos
somatomorfos.

3. La presencia de otro trastorno psiquiatrico asociado: trastorno por ansiedad, mixto ansiedad-depresion, distimia, trastorno de
adaptacion, etc.

4. Los esfuerzos del médico por clarificar los sintomas suelen ser poco productivos y frustrantes.

5. Historia de multiples pruebas diagnésticas, visitas miltiples a los Servicios de Urgencias , distintos especialistas y terapias
alternativas (acupuntura, homeopatia...)

El objetivo terapéutico es cuidar al paciente, no curarlo. La Psicoterapia es el tratamiento de eleccidn en los trastornos somatomorfos
indiferenciados. Actualmente, no se conoce ningln tratamiento farmacologico eficaz para los trastornos somatomorfos. Dada la elevada
comorbilidad con trastornos ansiosos y depresivos, hay que estar atentos por si éstos aparecen vy tratarlos. El tratamiento de eleccién en estos
casos es con ISRS. Los benzodiacepinas deben usarse sélo por periodos breves.

El abordaje del paciente con trastorno somatomorfo se considera exitoso si se consigue disminuir el sufrimiento del paciente, mantener al
paciente alejado de los Servicios de Urgencias, y si se reduce la exposicién a procedimientos yatrogénicos, lo cual hara que disminuya nuestro
desgaste emocional.
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2. TRASTORNO POR SOMATIZACION's

Es la forma grave de los trastornos somatomorfos con quejas sométicas multiples, variables, persistentes con un importante deterioro en las
areas social y familiar de la vida del paciente y de curso crénico ( aproximadamente dos afios ). Seria objeto de derivacion a la USM.

3.TRASTORNO HIPOCONDRIACO!S

Este trastorno se define por la preocupacion y el miedo a padecer una enfermedad grave, mediante la malinterpretacion personal de sensaciones
somaticas banales que persiste mas de seis meses, a pesar de los resultados negativos de las pruebas exploratorias. (a diferencia del
somatizador que pone mas énfasis sobre los sintomas en si mismos y que solicita mas tratamientos farmacoldgicos para hacer desaparecer los
sintomas)

Las preocupaciones que muestra este trastorno, no debe de tener caracter delirante (seria entonces un trastorno delirante hipocondriaco) ni
obsesivo (seria un TOC con contenidos hipocondriacos); aunque en la clinica se pueden encontrar casos limites, de dificil clasificacion. El
auténtico hipocondriaco no se calma con las explicaciones médicas, pero es posible que reconozca su tendencia a sobrevalorar sus
preocupaciones. Hay que recordar que pueden aparecer igualmente preocupaciones hipocondriacas en un trastorno por ansiedad o en una
depresion. El curso suele ser cronico, recurrente, con ocasionales remisiones que pueden durar meses o afios.

4. TRASTORNO DISMORFICO (DISMORFOFOBIA)!5

Este tipo de trastorno es muy cercano a la hipocondria, aunque el paciente esta centrado en una preocupacion excesiva (pero de nuevo no
delirante) por un defecto fisico inexistente.

Las preocupaciones mas frecuentes hacen referencia a los rasgos faciales, a la piel, al pelo, etc. En ocasiones se centran en el olor corporal
(disosmofobia). Suelen iniciarse entre los 15 y 20 afios de edad y es mucho més habitual en las mujeres y suelen coexistir otras enfermedades
mentales (depresion, ansiedad, TOC). Por definicion, se excluyen aquellos casos asociados a anorexia nerviosa o transexualismo, o las
alucinaciones dismorfofobias de los pacientes esquizofrénicos. Da lugar a repetidas consultas con dermatélogo o cirujanos plasticos, con el
riesgo de iatrogenia.

Algunos estudios que los farmacos serotoninérgicos pueden resultar eficaces como en el TOC.
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ANEXO I

Escalas d,e satisfaccion con el tratamiento recibido
VERSION ABREVIADA DEL WHOQOL-BREF17

Durante las dos ultimas semanas:

1. ¢ Hasta qué punto piensa que el dolor fisico le impide hacer lo que necesita?
Nada 1 Unpoco 2 Lonormal 3 Bastante 4 Extremadamente 5

2. ¢ En qué medida necesita tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?
Nada 1 Unpoco 2 Lonormal 3 Bastante 4 Extremadamente 5

3. ¢ Cuanto disfruta de la vida?

Nada 1 Unpoco 2 Lonormal 3 Bastante 4 Extremadamente 5

4. ; Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, o
depresion?

Nunca1 Raramente 2 Moderadamente 3 Frecuentemente 4 Siempre 5

5. ¢Como de satisfecho/a esta con el apoyo que obtiene de su familia?

Muy insatisfecho/a 1 Poco 2 Lonormal 3 Bastante satisfecho/a 4 Muy satisfecho/a 5
6. ¢Como de satisfecho/a esta con el apoyo que obtiene de sus amigos/as?

Muy insatisfecho/a 1 Poco 2 Lonormal 3 Bastante satisfecho/a 4 Muy satisfecho/a 5
7. ;Como de satisfecho/a esta con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?

Muy insatisfecho/a 1 Poco 2 Lonormal 3 Bastante satisfecho/a 4 Muy satisfecho/a 5
8. ¢Como de satisfecho/a esta de las condiciones del sitio en el que vive?

Muy insatisfecho/a 1 Poco 2 Lonormal 3 Bastante satisfecho/a 4 Muy satisfecho/a 5

Nota: Los items 1y 2 miden “Calidad de vida fisica”, los items 3 y 4 “Calidad de vida psicoldgica’, los items 5 y 6 “Calidad de
vida: Relaciones Personales” y los items 7 y 8 “calidad de vida: Entorno”. El WHOQOL-BREF es la escala de percepcion de la
calidad de vida de la OMS, no tiene punto de corte, cuanta mas alta sea la puntuacion, mas calidad de vida percibe la persona que tiene.

Aplicable a partir de 18 afios.
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ANEXO Ill

Encuesta de satisfaccion para MEDICOS DE ATENCION P RIMARIA de SALUD

1.- ¢ Sabia usted de la existencia del Psicologo/a Clinico/a en su centro de Salud?
Sl / NO
2.- ¢ Ha derivado a algun/a paciente al Psicélogo /a Clinico/a?
Sl / NO
3.- ¢ Encuentra util la labor del Psicélogo/a Clinico/a en su Centro de Salud?

Nadal Poco?2 Suficiente3 Mucho 4

4.- Respecto a los/as pacientes que ha derivado al Psicologo/a Clinico/a ¢ Encuentra
algun cambio/mejora en ellos/as?

Nadal Poco?2 Suficiente3 Mucho 4

5.- Respecto al funcionamiento interno del Equipo del centro de salud ¢, Considera que la
presencia del Psicélogo/a Clinico/a aporta algo al trabajo en equipo?

Nadal Poco?2 Suficiente3 Mucho 4
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La evaluacidn del pilotaje del proyecto de atencion psicologica se hara a los 6 y 12 meses del inicio.

OBJETIVO GENERAL: MEJORAR EL ABORDAJE DE LOS TMC EN EL AMBITO DE LA
ATENCION PRIMARIA A TRAVES DE LA PRIORIZACION DEL ABORDAJE PSICOTERAPEUTICO

v

v

INDICADORES

Numero de procesos de TMC (depresion, trastorno adaptativo, ansiedad, etc.) derivados por el MF a
Psicologia Clinica
Porcentaje de consultas aceptadas por Psicologia Clinica:

o Numero de consultas aceptadas por Psicologia Clinica / Numero total de interconsultas

recibidas por Psicologia Clinica

Porcentaje de interconsultas realizadas por Psicologia Clinica a la USM :

o Numero de interconsultas realizadas por Psicologia Clinica a la USM/ Numero de

interconsultas atendidas por Psicologia Clinica

Tiempo promedio de espera en dias para la asignacion de cita a Psicologia Clinica desde que se
genera la IC del MF
Tiempo promedio de espera en dias para la asignacion de cita a USM desde que se genera la IC de
Psicologia Clinica
Tiempo promedio de espera en dias para la asignacion de cita a USM desde que se genera la IC de
MF a la USM
NUmero medio de sesiones individuales realizadas por Psicologia Clinica por procesos en casos
cerrados ( depresidn, ansiedad, trastorno adaptativo,etc. ):
NUmero de sesiones individuales atendidos por proceso (depresion, ansiedad, trastorno adaptativo)/
Total de sesiones individuales por TMC atendidos por Psicologia Clinica
NUmero medio de intervenciones grupales realizadas por Psicologia Clinica por procesos (ansiedad,
trastorno adaptativo, cuidadores, duelo, etc.):
NUmero de intervenciones grupales de ansiedad/numero total de intervenciones grupales( asi con
cada proceso)
NUmero de nuevas dispensaciones de benzodiacepinas en pacientes atendidos por Psicologia Clinica
con nuevo diagnéstico de Depresion
NUmero de nuevas dispensaciones de antidepresivos en pacientes atendidos por Psicologia Clinica
con nuevo diagnéstico de Depresion.
NUmero de nuevas dispensaciones de benzodiacepinas en pacientes atendidos por Psicologia Clinica
con nuevo diagnéstico de Ansiedad
NUmero de nuevas dispensaciones de antidepresivos en pacientes atendidos por Psicologia Clinica
con nuevo diagnéstico de Ansiedad.
Tiempo medio de prescripcion de benzodiacepinas en pacientes atendidos por Psicologia Clinica con
nuevo diagnostico de Depresion
Tiempo medio de prescripcion de antidepresivos en pacientes atendidos por Psicologia Clinica con
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nuevo diagnostico de Depresion.
v Tiempo medio prescripcion de benzodiacepinas en pacientes atendidos por Psicologia Clinica con
nuevo diagnostico de Ansiedad
v" Tiempo medio de prescripcion de benzodiacepinas en pacientes atendidos por Psicologia Clinica con
nuevo diagnostico de Depresion
v" Tiempo medio de prescripcién de antidepresivos en pacientes atendidos por Psicologia Clinica con
nuevo diagnostico de Ansiedad
v Numero de dispensaciones por usuarios de benzodiacepinas y antidepresivos en los procesos de
nuevo diagnostico de TMC ( depresion, ansiedad, trastorno adaptativo) de las en ZBS que no
dispongan de atencion psicologica.
v Numero de IT generadas por cada uno de los nuevos diagndsticos de depresion, ansiedad, trastorno
adaptativo de ZBS con atencion psicologica
v" Duracion media de las IT con diagnoésticos nuevos de depresion, ansiedad, trastorno adaptativo de
ZBS con atencion psicoldgica
v" Numero de consultas posteriores por diagnosticos nuevos de depresion, ansiedad y trastorno
adaptativo al MF en ZBS con Psicologia Clinica
v Numero de consultas al MF por diagnésticos nuevos de depresion, ansiedad, trastorno adaptativo en
ZBS sin Psicologia Clinica
v’ Utilidad percibida/satisfaccion global del paciente y de los profesionales que han derivado a
Psicologia Clinica (Segun los cuestionarios de satisfaccion. Anexos Il y I1l)
v" Evaluacion psicométrica: obtencién de medidas de reduccién de sintomas, satisfaccion, calidad de
vida y funcionamientos antes y después
o ElI WHOQOI-BREF es la escala de percepcion de la calidad de vida de la OMS, no tiene
punto de corte, cuanta mas alta sea la puntuacion, mas calidad de vida percibe la persona
que tiene. Con él se obtiene 6 puntuaciones: “Calidad de vida general” (1-5), “Satisfaccién
con su salud” (1-5), “Calidad de vida fisica” (4-20), “Calidad de vida psicoldgica” (4-20),
“Calidad de vida: Relaciones Personales” (4-20) y “Calidad de vida: Entorno” (4-20). Aplicable
a partir de 18 arios.

OBJETIVO GENERAL 2: GARANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DE UNO DE LOS OBJETIVOS PRINCIPALES
DE LA ATENCION PRIMARIA MULTIDISCIPLINAR: LA PROMOCION Y LA PREVENCION DE LA
ENFERMEDAD

v Numero de intervenciones grupales psicologicas de prevencién y promocién de la salud mental
realizadas en la ZBS

v Numero de intervenciones de prevencion y promocion de la salud mental realizadas por Psicologia
Clinica en la Comunidad de la ZBS.
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