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“It is our attitude at the beginning of a difficult task which, more than anything else,

will affect its successful outcome”

(William James, The Principles of Psychology, 1890)
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Presentacion

La presente tesis doctoral es el resultado de una investigacion desarrollada
dentro del Grupo de Investigacion de Salud Mental de Aragén (RD12/005/006),
perteneciente a la Red de Investigacion en Actividades de Prevencion y Promocion de la
Salud (RedlAPP) del Instituto de Salud Carlos Ill. Se corresponde con el analisis
cualitativo de los resultados del proyecto, financiado por el Instituto de Salud Carlos IlI,
“Eficacia y coste-efectividad de un programa de psicoterapia asistida por ordenador
para el tratamiento de la depresion mayor en Atencion Primaria: estudio controlado,
randomizado y cualitativo (PI10/01083)”.

El objetivo principal de dicho estudio versa sobre el tratamiento psicoterapéutico
on-line de uno de los problemas de salud, la depresién mayor, que mayor crecimiento
ha experimentado en la ultima década. Un problema de salud publica acuciante que
genera elevados costes para el individuo, su familia, el sistema sanitario y la comunidad

en general.

La depresiobn mayor es un trastorno mental de naturaleza agradecida a la
intervencion psicolégica. De ahi, la gran cantidad de variantes y modelos de
psicoterapia que han probado su eficacia en la remisién sintomatica de las
caracteristicas mas centrales del cuadro. En general, la psicoterapia ha probado ser tan
eficaz como la psicofarmacologia, tiene menos efectos secundarios, tiene una mejor
percepcioén por el usuario, es superior en el mantenimiento de las ganancias terapéuticas
en el tiempo y tiene una menor tasa de recaidas. Sin embargo, actualmente persiste la
dificultad para los ciudadanos que padecen depresion de acceder a tratamientos de estas

caracteristicas y, cuando lo hacen, en muchas ocasiones, es tarde.

En el contexto de la atencién primaria, donde se estima que s6lo un 10% de los
casos se estarian derivando a la atencion especializada en salud mental, con sus
conocidas largas listas de espera, acaba por producirse el suceso de que los casos leves y
moderados se tratan exclusivamente con psicofarmacos, si es que alcanzan a recibir
tratamiento alguno para su trastorno mental. Muchos de los casos acaban
cronificandose, se incrementa el gasto publico destinado al tratamiento de dicha
patologia por episodio y el gasto farmacéutico asociado ha crecido de forma

exponencial.




Se hace evidente, que entre los objetivos que deben perseguir los investigadores
del &mbito de la depresion mayor se encuentran la basqueda de formulas y mecanismos
para cubrir esta brecha existente entre la poblacién y el acceso a un tratamiento eficaz,
sin efectos secundarios, que genera mayores logros en el seguimiento y satisfaccion en

los usuarios del sistema de salud.

Una forma preliminar de aproximar el concepto de tratamiento psicolégico a la
atencion primaria, lugar de entrada de la demanda asistencial al sistema sanitario y
donde se calcula esté el grosso de los cuadros leves y moderados de depresion, podria
ser mediante la aplicacion de procedimientos asistidos por ordenador que maximicen la
eficiencia de la minima inversion esperando el méaximo beneficio. La eficacia,
efectividad y eficiencia de este tipo de intervenciones estd probada en entornos
anglosajones. El como podriamos hacerlo en nuestro entorno inmediato es la pregunta

que se espera poder responder en las siguientes paginas.




Resumen

El objetivo principal de esta tesis doctoral es analizar en profundidad el impacto
que puede tener la implementacion de una intervencion psicoterapéutica asistida por
ordenador para la depresion leve y moderada en atencidn primaria. Para ello se realizan
dos estudios cualitativos y se construyen sendas taxonomias de facilitadores vy
obstaculos de la implementacion exitosa de la intervencion. En el primer estudio se
encuentran diferentes posiciones discursivas, en aparente conflicto, en los tres agentes
implicados en el proceso psicoterapéutico: pacientes, médicos de atencidn primaria y
gestores del sistema de salud. Los tres agentes implicados muestran su aceptacion de la
medida, la consideran innovadora y valoran sus eventuales efectos positivos en el
tratamiento de la depresion. Pero al tiempo, los médicos sefialan la importancia de que
la medida lejos de incrementar su carga de trabajo deberia reducirla, los gestores
apuntan a la importancia de que permita el acceso a tratamiento a los usuarios del
sistema de forma coste-efectiva y los pacientes esperan poder mantener una atencién
individualizada y especializada. El segundo estudio, sobre la base del modelo resultante
en el primer estudio, profundiza en la experiencia de los pacientes tras participar en un
ensayo clinico controlado y aleatorizado con la psicoterapia asistida por ordenador. El
modelo emergente subraya la importancia de los aspectos relacionales, como la alianza
terapéutica, y el rol fundamental que juega la supervision de un especialista en la
adherencia con el tratamiento en la fase intermedia y de mantenimiento del proceso
psicoterapéutico. En conjunto, los resultados de esta tesis doctoral apuntan a que la
psicoterapia asistida por ordenador puede implementarse satisfactoriamente en atencion
primaria. Los participantes muestran una aceptacion positiva siempre y cuando se
cubran ciertas necesidades particulares y el proceso esté supervisado por salud mental.
Se discuten las posibilidades existentes dentro del funcionamiento especifico del
sistema nacional de salud espariol y la relevancia al respecto de los modelos de interfaz

entre atencion primaria y salud mental.




Abstract

The main objective of this dissertation was the in-depth analysis of the potential
impact of the implementation of a computer-aided psychotherapeutic intervention for
mild and moderate depression in primary care. For this purpose, two qualitative studies
were conducted and two taxonomies of barriers to and facilitators for the successful
implementation of the intervention were constructed. The first study showed the
emergence of different, and apparently conflicting, discursive positions through the
three involved agents in the psychotherapeutic process: patients, primary care
physicians and health system managers. These three agents showed their acceptance of
the intervention, considering it to be an innovative and valuable measure to improve
depression treatment. Respectively, physicians noted that this measure, far from
increasing, would reduce their workload; managers pointed to the importance of
improving access to cost-effective treatments for system users; and lastly, patients
expected to maintain individualized and specialized care. In the second study, based on
the model resulting from the first study, gained insight into the experience of patients
after participating in a randomized controlled trial with the computer-aided
psychotherapy. The emerging model highlighted the meaning of relational aspects, such
as the therapeutic or working alliance, and the key role played by the supervision of a
mental health specialist in treatment adherence in the middle and maintenance phases of
the intervention. Above all, the findings of this dissertation suggest that computer-aided
psychotherapy could be successfully implemented in primary care settings.
Furthermore, participants show a positive acceptance of treatment when certain
particular needs are met and the process is supervised by the mental health services. The
existing possibilities for intervention within the specific context of the Spanish national
health system and its relevance with respect to primary care mental health interface

models are discussed.
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“Te quejas de las censuras de tus maestros, émulos y adversarios, cuando debieras

agradecerlas. Sus golpes no te hieren; te esculpen”

(Santiago Ramén y Cajal, Pensamientos de Tendencia Educativa, 1931)
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I.  INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

13

——
| —



—

14

——r



1.1 La interfaz entre atencion primaria y salud mental

La atencion primaria es el recurso asistencial sanitario que atiende en primera
instancia las diferentes dolencias fisicas, problemas de salud mental o conflictos socio-
sanitarios planteados por la poblacion general. Es decir, constituye la puerta de entrada
al sistema sanitario y es el lugar donde se vehiculizan las relaciones con la atencion
secundaria y terciaria, también Ilamada atencion especializada. En nuestro entorno, los
trastornos mentales son la causa del 11% de dias perdidos por incapacidad temporal y
del 7% de afios perdidos por incapacidad permanente [1]. Actualmente, la tendencia no
parece que vaya a cambiar. De hecho, se ha sugerido que los trastornos mentales
supondran el desembolso econémico por incapacidad temporal mas importante en el
afio 2020 [2]. En el caso concreto de la depresién mayor, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estimaba, a principios del siglo actual, que podia llegar a convertirse en la
segunda causa de discapacidad en el mundo, s6lo superada por las enfermedades
cardiovasculares, en el afio 2020 [3]. Cabe destacar, que existen estudios que sefialan

que ya habriamos llegado a esta situacion en el afio 2010 [4].

El sufrimiento y la patologia psiquica son muy frecuentes entre las demandas
atendidas por los médicos de atencién primaria en su practica cotidiana. La literatura
especializada confirma que en torno al 25% y el 55% de la demanda total de las
consultas de atencion primaria obedecen a la presencia de un trastorno mental, de los
cuales en torno al 80% toman la forma de un trastorno entre leve y moderado
caracterizado por estados depresivos y/o de ansiedad [5-11]. De ellos, ademas, se ha
observado que sélo un 10% de los casos llegan a ser derivados a los servicios de
atencion especializada a la salud mental, recayendo el tratamiento del resto de casos
bajo la responsabilidad de la atencidon primaria y, en definitiva, de los médicos de
atencion primaria [12]. A pesar de esta baja tasa de derivacion, los servicios de salud
mental del mundo occidental estan saturados con la actual demanda asistencial. Las
tasas de prevalencia de los trastornos mentales comunes, es decir, ansiedad y depresion,
especialmente en sus formas leves, crecen exponencialmente a lo largo de la ultima
década, y ha llevado a los gestores de salud mental a asumir que no es posible contar
con suficientes profesionales especializados para atender la demanda, o con los recursos

economicos necesarios para ello [13,14].
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El resultado de la situacion anterior concluye, en el caso de la depresién mayor,
como exponente de la salud mental en general, en un pobre acceso a tratamiento
especializado por parte de los afectados, una importante desigualdad respecto a otras
condiciones mérbidas, un pobre grado de implementacion de las recomendaciones de
las guias de practica clinica en la rutina del sistema de salud y, en consecuencia, un
abordaje que acaba por no tratar a los pacientes o hacerlo de una forma poca rigurosa e
ineficaz con los subsiguientes costes directos e indirectos para los afectados, sus
familiares, el sistema sanitario y la sociedad en general [14]. Como se ha documentado
en algunos estudios, los pacientes, en una importante proporcién, quedan sin acceso a
tratamiento de ningun tipo o bien reciben tratamiento psicofarmacoldgico no siempre
necesario ni indicado [14-16]. No menos importantes son las deficiencias organizativas
y funcionales del Sistema Nacional de Salud espafiol, que junto a las caracteristicas de
la carga asistencial en atencion primaria dan lugar a un escaso grado de cooperacion
entre los diferentes niveles de atencion sanitaria a la salud mental. Produciéndose la
mayor parte de las veces la sensacion de dos mundos, la primaria y la especializada,
desconectados e igualmente sobrecargados y saturados donde van y vienen volantes de
derivacion con motivos de consultas y listados de tratamientos ensayados. Como se ha
resaltado [9,14], este aspecto representa uno de los indicadores de calidad maés
importantes de la gestiobn por procesos asistenciales integrados, ya que refuerza las
acciones integrales, equilibra la carga asistencial y vertebra la comunicacion entre

dispositivos.

Esta situacion no ha pasado inadvertida y las principales instituciones sanitarias
internacionales han mostrado su preocupacion y sensibilidad en relacion a la
importancia de la atencion a la salud mental en el dmbito de la atencion primaria,
realizando algunas propuestas de sumo interés. La Declaracion Europea de Salud
Mental de Helsinki de la OMS [17], hace énfasis expreso en el abordaje integral de los
problemas de salud mental en el contexto de la atencion primaria desde un paradigma
multidisciplinar organizado para ofrecer acceso efectivo al diagnostico y tratamiento de
cuéntas personas lo necesiten. Otras iniciativas como la realizada en coordinacion por la
propia OMS y la World Organization of Family Doctors (WONCA) en su programa
Integrating Mental Health into Primary Care [18] o el programa marco de la Unién
Europea Implementing Mental Health Promotion Action [14] también abogan por la

necesidad de integrar los servicios de salud mental en atencion primaria como la forma
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méas adecuada de garantizar el acceso a los cuidados especializados necesarios,
demostrando la eficiencia y viabilidad de dicha medida. En Espafia, la Estrategia en
Salud Mental del Sistema Nacional de Salud [19] también propuso lineas maestras en la
misma direccion, reconociendo y enfatizando el papel protagonista de las intervenciones

de salud mental realizadas directamente en atencién primaria.

La literatura muestra que estas recomendaciones se han implementado, en mayor
0 menor medida, y sin ser exhaustivos, en paises como Chile [20], Brasil [21], Australia
[18], Reino Unido [14,22,23] y también en Espafia [24]. Por lo ejemplar del proceso,
merece la pena detenerse, aunque brevemente, en el programa britanico Improving
Access to Psychological Therapy (IAPT), fundamentado en una serie de desarrollos
clinicos y empiricos a los que siguieron imprescindibles decisiones politicas que dieron
lugar a un proceso que se desarrollé en tres fases [14,22,23,25]. En primer lugar, se
realizaron una serie de revisiones sistematicas, de la evidencia disponible en torno a la
eficacia de determinados paquetes de tratamiento para los trastornos afectivos y de
ansiedad, conducidas por el National Institute for Health and Clinical Excelence
(NICE) [26-30], actualmente, desde 2012, denominado National Institute for Health
and Care Excellence, enfatizando su responsabilidad actual también sobre los aspectos
mas de tipo socio-sanitario no estrictamente clinicos. En estos desarrollos se desglosan
las intervenciones, para la depresion incluida [27], por niveles asistenciales, en funcion
del dmbito de actuacion: atencion primaria, secundaria y terciaria (comunitaria); asi
como se introduce la indicacién de terapia asistida por ordenador para ciertos trastornos
depresivos y de ansiedad [30]. Este acento sobre el nivel asistencial desde el que
proveer el tratamiento, junto al estudio de los diferentes grados de intensidad (baja
intensidad frente a alta intensidad) necesarios para conseguir una respuesta terapéutica
ajustada al nivel de gravedad del paciente, confluye en un disefio de asistencia por
niveles y escalonado (stepped care model) para los trastornos afectivos y de ansiedad
mas frecuentes en atencién primaria, es decir, los de intensidad o gravedad leve y
moderada. En la segunda fase del proceso, investigadores, clinicos y economistas atinan
esfuerzos para justificar la rentabilidad econdmica de la implementacion de tratamientos
psicolégicos en atencion primaria, dando lugar al conocido Depression Report 0, como
coloquialmente se le conoce, Informe Layard [31]. Finalmente, sobre una solida base
cientifica y economica se desarrolla la tercera fase del programa IAPT impulsando dos
proyectos pilotos en paralelo de implementacion de tratamientos psicoldgicos basados
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en la evidencia en atencion primaria en las ciudades de Doncaster y Newham, incluida
la terapia cognitivo conductual asistida por ordenador dentro del paquete de
tratamientos de baja intensidad junto a la auto-ayuda guiada y los grupos de
psicoeducacion [32]. Desde entonces, el proyecto IAPT ha mostrado una solvencia
notable. En noviembre de 2012, el Departamento de Salud britanico publica los
resultados de los tres primeros afios de experiencia, donde reporta la asistencia de un
millén de personas, de las que 680000 han completado algun tipo de tratamiento con
unas tasas de recuperacion total del 41%, de las cuales 45000 personas se han
recuperado tras un periodo de incapacidad temporal, plantedndose entre los objetivos de
futuro la implementacion de un programa parecido para atender la salud mental infanto-
juvenil [33].

En Espafia, como hemos sefialado [19], cierta orientacion respecto a la interfaz
entre atencion primaria y la atencién a la salud mental ha sido considerada desde las
estructuras de organizacion y planificacion sanitaria. EI Real Decreto por el que se
establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (RD 1030/2006
de 15 septiembre) incluye como prestacion de la atencion primaria, la atencion a la
salud mental, en coordinacion con atencidn especializada, recogiéndose de forma
explicita en el anexo Il. La cartera de servicios es ambiciosa y extensiva. Se recoge la
prevencion y promocion de la salud mental; el consejo y apoyo para el mantenimiento
de la salud mental a lo largo de las distintas etapas del ciclo vital; las tareas de
deteccion, diagnostico y tratamiento de los trastornos adaptativos, por ansiedad y
depresivos, con derivacion a los servicios de salud mental en caso de quedar superada la
capacidad de resolucion en el nivel de atencion primaria; deteccién de conductas
adictivas, de trastornos del comportamiento y de otros trastornos mentales, las
reagudizaciones de los ya conocidos Y, en su caso, su derivacion a los servicios de salud
mental; deteccion de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los
trastornos de conducta, en general, y de la conducta alimentaria, en particular, y
derivacion, en su caso, al servicio especializado correspondiente; por ultimo, el
seguimiento coordinado con los servicios de salud mental y servicios sociales de las
personas con trastorno mental grave y prolongado. La normativa es difusa en torno a los
profesionales que asumen esta responsabilidad, no obstante, podemos asumir, sin riesgo
de equivocarnos, que dicha responsabilidad, en un volumen asistencial nada desdefiable,

recae sobre los medicos de atencion primaria. Tampoco es precisa respecto a los
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métodos de trabajo, criterios de derivacion y procedimientos terapéuticos para el
desempefio efectivo de la oferta de la cartera de servicios. En suma, todo un reto para el
especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, que recibe una demanda a la que debe
dar salida, en ocasiones, con mayores dosis de compromiso personal e imaginacion que
medios y arsenal terapéutico disponible de probada eficacia. Como colofon, cabe
agregar que los tiempos medios de duracion de las visitas médicas es poco probable que
ayuden a realizar este proceso con éxito. En un estudio al respecto, realizado en nuestro
entorno, se analizaron un total de 316 problemas de salud atendidos en 289 encuentros
directos en el despacho médico, observandose que el tiempo medio por encuentro
directo en el despacho médico es de 9,1 minutos y el tiempo medio por problema
atendido de 7,4 minutos en un rango que va desde los 76 segundos a los 25 minutos
[34].

Sin entrar en los motivos por los que la salud mental respecto a otros problemas
de salud tiene una menor cobertura sanitaria, nos encontramos ante un sistema de salud
que incurre en una desigualdad poco comprensible respecto a la asistencia de unos u
otros problemas de salud en funcién de su naturaleza etioldgica [14]. El dolor psiquico
es tan real como el dolor fisico, se experimenta en las mismas areas del cerebro y es, a
menudo, mas incapacitante. Sin embargo, ambos tipos de dolor no son tratados de
forma equivalente. Mientras que cualquier enfermo fisico recibe tratamiento, dos tercios
de las personas con problemas de salud mental no lo reciben. Actualmente, si tienes un
hueso roto automaticamente recibes tratamiento, pero si es tu espiritu el que esta
fracturado depende de otras circunstancias [14]. La dimensidn del problema toma forma
de agravio cuando se sabe que existen tratamientos eficaces, efectivos y eficientes para

dar salida a la situacion [26-32].

Como ha demostrado la experiencia IAPT en Reino Unido, tratar los trastornos
mentales de una manera adecuada acaba resultando menos caro que hacerlo de un modo
poco controlado, asistematico y no estrictamente planificado. Invertir en tratamientos
psicolégicos para la depresion ha probado ser tan efectivo como los antidepresivos,
ademas de reducir el nimero de consultas médicas y dias de hospitalizacion a medio y
largo plazo, y ha obtenido resultados superiores en cuanto a adherencia al tratamiento,
namero de recaidas al alta y menor evolucién hacia la cronicidad [27,35]. Mas
especificamente, un importante trabajo, coordinado por la OMS recientemente, sefiala

que invertir en el tratamiento de la depresion y la ansiedad tiene un rendimiento del
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400% [36]. El estudio va mas alla y establece que cada dolar americano invertido en la
ampliacion del tratamiento de la depresion y la ansiedad rinde 4 dolares en la mejora de
la salud y la capacidad de trabajo de los afectados. En suma, queda poco espacio para la
duda, en el momento actual, de los beneficios tanto sanitarios como economicos de la

inversion en tratamientos para los trastornos mentales mas prevalentes en el mundo.

No obstante, la propia experiencia IAPT, también demuestra que las decisiones
en torno a la salud no sélo se rigen por criterios racionales sino que deben coordinarse,
al menos, tres agentes imprescindibles con el mismo objetivo comun, a saber:
profesionales, usuarios del sistema y la propia organizacion o sistema de salud. Como se
verd mas adelante, esta triple fuente de informacion es la que se analiza en el primero de
los estudios cualitativos para intentar comprender el mejor modo de implementar en
nuestra atencion primaria una forma de psicoterapia asistida por ordenador, que puede
ser de utilidad para incrementar el acceso a tratamientos eficaces para la poblacion

afectada por trastornos depresivos ubicada en el nivel asistencial de atencién primaria.

En este sentido, el objetivo de la presente tesis doctoral no es menor, aunque
humilde y especifico. Si bien este trabajo empatiza con la filosofia que rige el modelo
IAPT, hay que comprender la naturaleza socio-econémica que atraviesa nuestro pais.
No olvidamos que la organizacion de la demanda asistencial sanitaria es uno de los
aspectos fundamentales para comprender los flujos de trabajo dentro de los sistemas
nacionales de salud y que nuestro sistema de salud ha sufrido, en los Gltimos afios,
fuertes restricciones en cuanto a la plantilla total de trabajadores, medidas de copago
farmacéutico y limitaciones en la cartera de servicios comunes, entre otros. Si bien
existen diversas formas de lidiar con esta situacion, una de ellas esperamos pueda
provenir de la investigacion sistematica. Los especialistas sanitarios tenemos el deber
ético y profesional de atender al paciente dentro de las posibilidades técnicas que
ofrecen los limites econdmicos del presupuesto anual correspondiente, pero la busqueda
de formas innovadoras para transformar los procesos asistenciales, incluso sin aceptar el
origen y naturaleza de estas restricciones, puede constituir otro objetivo de nuestro
quehacer como clinicos. “Hacer mds con menos” ya fue el lema de otra época no
demasiado lejana en la que también se extendia una crisis econdmica internacional que
mermo la asistencia sanitaria, pero de la que surgieron ideas innovadoras que acabaron

por generar formas de organizacién mas eficientes [37].
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1.2 La depresion: estado de la cuestion

Segun fuentes de la OMS [3,38,39] la depresién afecta aproximadamente a unos
121 millones de personas en el mundo, de los que menos del 25% tienen acceso a
tratamientos efectivos. Asi mismo, estima que en torno a una de cada cinco personas
desarrollara un cuadro depresivo a lo largo del ciclo vital. Ademas, debido a su inicio
temprano, su capacidad para perturbar la funcionalidad de las personas que la padecen,
la tendencia de sus episodios a la recurrencia y del trastorno a la cronicidad, representa
un 4,3% de la carga total por enfermedades a nivel mundial. Por Gltimo, como ya hemos
sefialado en el apartado anterior, se ha documentado que actualmente representa la

segunda causa de discapacidad en el planeta [4].

Si bien existe una elevada variabilidad en los datos sobre su prevalencia, debido
fundamentalmente a la combinacion de factores atribuibles al tipo de medida utilizada y
al tipo de disefio realizado en los estudios [40], en el estudio del National Comorbidiy
Survey Replication americano [41] se observé que el 16,2% de la personas presentaron
depresion mayor en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 6,6% en los
ultimos 12 meses (prevalencia-afio). Segun el estudio ESEMeD (European Study of
Epidemiology of Mental Disorders) [42] la prevalencia en Espafia se sitla por debajo de
la media europea, con una prevalencia-vida del 10,6% y una prevalencia-afio del 4%.
Sin embargo, presenta un inicio méas temprano, elevadas tasas de comorbilidad y mayor

tendencia a la cronicidad.

Las personas aquejadas de depresion presentan tasas considerables de
comorbilidad y mortalidad. Aunque el tipo de relacion es compleja, la depresion
predispone y co-ocurre con otras enfermedades fisicas, mentales, abuso de sustancias y
conducta suicida de una manera relevante [39,40]. El impacto que genera en la
capacidad funcional de las personas y, en consecuencia, en su capacidad productiva, se
ha estimado que podria representar la mayor parte de los costes asociados a la depresion
[43,44]. Se ha puesto de relieve que es el trastorno mental mas caro de Europa,
representando, entre costes directos e indirectos, en torno al 33% del coste total

destinado a salud mental, neurologia y neurocirugia. Un total de 118 billones de euros
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que supone el 1% de la economia europea [44]. El 61% de este monto se deriva de los
costes indirectos por incapacidad temporal y pérdida de productividad. Respecto a los
costes directos, se reparten entre la atencién ambulatoria (61%), hospitalizaciones (9%),
tratamiento farmacoldgico (8%) y mortalidad (3%) [44].

Lo anterior no es dbice para que el infra-diagndstico y el subsiguiente déficit de
tratamiento especializado, continte siendo uno de los problemas méas importantes del
abordaje de la depresion que es prioritario resolver y optimizar en el futuro, tanto en
nuestro entorno como a nivel internacional [45-47]. En nuestro pais, se ha estimado que
el 28% de los pacientes afectados de depresién mayor no reciben diagndstico al respecto
en atencién primaria, aunque este dato es especialmente acertado para los casos leves y
moderados [47]. Por otro lado, datos del estudio ESEMeD-Esparia reflejan que el 59%
de los pacientes con depresion no acudio ni a atencidn primaria ni a especializada en el
afio anterior, quedandose de ellos el 76% sin recibir ningdn tipo de tratamiento [45].
Entre los posibles motivos, la OMS orienta, ademas de la falta de recursos para cubrir la
demanda, en la falta de entrenamiento y capacitacion por parte de los profesionales
sanitarios y el estigma asociado a la salud mental [38]. Por ultimo, otro problema no
menor, es la tendencia, en el manejo de la depresion, al sobre-diagnostico y el

subsiguiente sobre-tratamiento [48,49].

En suma, la depresion constituye un problema de salud publica de primer nivel,
tanto por su prevalencia, su impacto en la salud y la productividad de las personas que
la padecen, como por su alta asociacion con el riesgo de suicidio, su dificultad para
acceder a un diagnéstico fiable y un tratamiento especializado, la falta de recursos
econdémicos y humanos disponibles para atender el volumen del problema y, por dltimo,
probablemente, por el uso ineficiente de los recursos disponibles y la falta de
especializacion de los profesionales sanitarios disponibles para lidiar con el problema.
Por todo ello, entre otros motivos, la depresion constituye un reto para los sistemas de

salud y la sociedad en su conjunto, en el presente inmediato y en el futuro.

1.2.1 Concepto

La depresion es un término de uso tanto popular como clinico. En ambos

formatos, apunta a una experiencia subjetiva caracterizada por la tristeza y el desanimo.
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Como ocurre también en otros trastornos psiquiatricos, el traspaso de los términos
clinicos al uso cotidiano acaba generando dificultades para definir de una manera
concisa las entidades nosologicas. Ya hemos sefialado brevemente que la depresion no
solo adolece de problemas de acceso al diagnostico, sino también de diagnosticos
errados por exceso [47-49]. No obstante, existe cierto consenso en relacion a los
patrones distintivos de la depresion [38,46,48]. Estos suelen agruparse en cuatro
dominios: sintomas afectivos (hipotimia, tristeza, desanimo), sintomas cognitivos
(pensamientos negativos del si mismo, del mundo y del futuro, baja autoestima,
desesperanza, remordimientos y/o sentimientos de culpabilidad), sintomas conductuales
(retirada de actividades sociales, reduccion de conductas habituales, lentitud motora,
agitacion motora, apatia) y sintomas somaticos (exceso o falta de apetito, del suefio y,
en general, en torno a la falta de energia y otro tipo de molestias fisicas). En
consecuencia, existen diversas formas de estar deprimido y diversas personas pueden
estar deprimidas de diferentes maneras, lo cual cristaliza en una expresion sintomatica
heterogénea, singular y subjetiva, donde el énfasis suele recaer sobre el dominio

afectivo.

Del mismo modo que la mayor parte de los trastornos mentales, el diagndstico
de un trastorno depresivo se suele plantear a partir de datos clinicos no siempre
observables, poco especificos o independientes de otras condiciones morbidas, basados
en la experiencia subjetiva del paciente y muy dependientes de la pericia del clinico que
atiende y evalla la demanda [50]. No obstante, el aspecto fisico, el enlentecimiento
psicomotor y la inhibicion conductual, un discurso pesado con un tono de voz bajo, la
tendencia al llanto ante el minimo contacto con emociones dolorosas, las dificultades
para fijar la atencion o mantener la concentracion, las narrativas de pérdidas, culpa o
desesperanza, las alteraciones de los habitos mas basicos, como la alimentacion o la
calidad, frecuencia y duracion del suefio, junto a un impacto en el funcionamiento
psicosocial habitual de la persona, entre otras, suele ser suficiente para orientar la

probable presencia de un trastorno depresivo.

La depresion puede aparecer, dadas determinadas circunstancias, en cualquier
momento a lo largo del ciclo vital. No obstante, su mayor prevalencia se ubica entre los
15 y los 45 afios [27,38,42,46]. La manifestacion sintomatica en funcion de la edad
puede variar, no siendo siempre la esfera afectiva la parte mas evidente del cuadro

clinico. En este sentido, se ha documentado una mayor tendencia en los jovenes a
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expresar el malestar desde el dominio conductual, mientras que los adultos mayores
tendrian mayor tendencia a la expresion a través de los sintomas y molestias de corte
somatico [51]. Respecto al género, esta bien establecido el dato de que la proporcién de
mujeres que la padecen representa el doble respecto a los varones y que no es
infrecuente un perfil de expresion sintomatico diferencial, con cierta tendencia en los
varones a expresar mayor irritabilidad, mientras el &nimo triste predominaria en las
mujeres [38,40-42,52].

Es un trastorno, como se ha ido introduciendo, con cierta tendencia a la
recurrencia y la cronicidad [53,54], pero también a la recuperacion [55,56]. Segun las
revisiones de Hammen [55] y Roth y Fonagy [56], alrededor del 55% de los pacientes
mejoran por si mismos a los 6 meses de sufrir el primer episodio depresivo mayor, el
70% en un afo, el 85% en 2 afios y el 97% a los 6 afios. Esto también quiere decir, que
al menos un 30% de los pacientes mantienen una depresién persistente, como minimo,
durante un afo. Por otro lado, las recaidas y recurrencias son frecuentes, del orden del
50% de los primeros episodios depresivos sufrird una recaida durante el primer afio y el
75% en los cinco afios siguientes [53-55]. Revisiones mas recientes afiaden que, tras un
segundo episodio, el 70% tendra recurrencia a un tercero y esa cifra aumentara
progresivamente el riesgo de nuevos episodios [57]. De ahi, entre otros motivos, lo
crucial que se antoja detectar y tratar adecuadamente cuanto antes los primeros signos y

sintomas de un episodio depresivo mayor.

Etioldgicamente es un proceso morbido o trastorno mental de dificil ubicacion.
Actualmente se asume que es un trastorno mental de naturaleza multifactorial que cae
bajo el paraguas del modelo explicativo imperante en salud mental, el modelo
biopsicosocial [27,38,40,55]. Es decir, la depresion es el resultado de la compleja y
singular combinacion, con diferentes pesos caso por caso, de vulnerabilidades de corte
bioldgico, psicoldgico y social. De esta forma, se han propuesto una serie de variables
que pueden predisponer o facilitan la precipitacion de inicio de un episodio depresivo.
Cabe destacar, que se echan de menos estudios mas especificos y precisos que permitan
esclarecer qué factores predisponen, moderan o actian como mediadores en la relacion
entre variables. A pesar de esta falta de especificidad y de movernos en torno a cierta

generalidad, ciertos hallazgos merecen su descripcion.
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Como en muchos otros trastornos mentales, desde la investigacion en
personalidad, se ha documentado que el rasgo neuroticismo se asocia de una manera
positiva y estable con el riesgo de padecer un episodio depresivo mayor, con menores
tasas de recuperacion y mayor riesgo de recaidas [58-61]. El neuroticismo también
guarda una fuerte y estrecha relaciéon con los trastornos de ansiedad [60] que a su vez
constituyen otro factor de riesgo para el desarrollo secundario de un primer episodio
depresivo mayor [58]. De un modo mas especifico, en varones especialmente, se ha
reportado una relacion significativa entre antecedentes de trastorno de panico y
desarrollo posterior de un episodio depresivo sin encontrar la misma asociacion

(correlacidn) para otros trastornos mentales [62].

Desde la perspectiva cognitiva, por su influencia y contribucién al campo de la
depresion y la psicoterapia, cabe hacer una somera referencia al trabajo pionero del
profesor Beck en los afos setenta, que ha guiado, bajo el paradigma cognitivo, la
investigacion de las Gltimas cuatro décadas [63]. Desde este modelo, el acento recae
sobre la presencia de ciertos esquemas del yo que estan latentes y pueden activarse, ante
determinadas circunstancias, actuando como un factor psicoldgico predisponente para la
depresion y que una vez activados contribuyen de una manera sustancial al desarrollo,
progreso y mantenimiento del trastorno. Los esquemas actlan guiando la atencién,
seleccionando la informacion relevante a procesar por el sistema cognitivo y tendiendo
al auto-mantenimiento. Ello acaba generando patrones distorsionados y disfuncionales
de pensamiento e interpretacion del entorno que determinan maneras de sentir y actuar.
En suma, el proceso acaba en un proceso mental que prioriza la informacion del medio
que ayuda a sistematizar un sistema de creencias que favorece una vision negativa del si
mismo, del mundo y del futuro. Sin ser exhaustivos, este modelo junto a otros conceptos
desarrollados posteriormente, como la reactividad cognitiva o la sistematica de la
rumiacion como estrategia de afrontamiento de las preocupaciones, se considera clave

en el desarrollo y mantenimiento de la depresion [64].

Respecto al rol de las circunstancias sociales, el grado de adversidad vital
mantiene una relacion bien establecida con la depresion, afectando en mayor medida a
personas con dificultades econémicas, en situacion de precariedad laboral, de
desempleo y de incapacidad laboral temporal [65]. De hecho, se ha documentado que la
gravedad y cronicidad de la depresion sigue una pendiente socio-econémica, donde el
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impacto y deterioro crece en paralelo al grado de adversidad y vulnerabilidad socio-

econdmica [66].

Por ultimo, dentro de esta breve descripcion del modelo biopsicosocial de la
depresion, los factores familiares y genéticos también han mostrado su importancia al
respecto. De este modo, tener un familiar de primer grado que ha padecido depresion
incrementa hasta el doble, respecto a la poblacion general, el riesgo de padecerla en
algin momento [67] y, aunque en menor medida, también existe un riesgo
incrementado cuando el antecedente familiar es de segundo grado [68]. No obstante,
como es conocido, los estudios de familia, mas alla de orientarnos en la evidencia de
que la depresion ocurre en ciertos linajes familiares, no esclarece el papel preponderante
de los factores ambientales y genéticos ni la interaccion entre ambos tipos de
vulnerabilidades [69]. Para poder especificar bien el peso de la genética es necesario
realizar estudios con gemelos monocigoticos y especialmente, maximo estandar de
excelencia metodoldgica, si son separados al nacer y acogidos en familias de adopcion.
De lo contrario, nos encontramos con que si bien comparten estabilidad genética,
también comparten cierta estabilidad ambiental [69]. La revisibn mas reciente al
respecto de la que tenemos constancia [67], del afio 2000, sefiala que alrededor del 37%
del riesgo de padecer un episodio depresivo se podria explicar por aspectos genéticos, si
bien el ambiente especifico (el propio e idiosincrasico de cada gemelo) ejerce una fuerte
influencia en el desarrollo del trastorno, siendo muy bajo o irrelevante el riesgo
derivado del ambiente compartido (el que es comdn a ambos gemelos). Mas
recientemente, en una revision exhaustiva del estado de la cuestion, se concluye que, a
pesar de los importantes esfuerzos destinados a la investigacion genética de la
depresion, no se ha encontrado una simple variacion genética que explique el
incremento del riesgo de depresion de una manera sustancial [70]. La conclusion final
sefiala que las variaciones genéticas singulares tienen un pequefio efecto en el riesgo
global de padecer el trastorno y que multiples factores genéticos en conjuncion con

factores ambientales son necesarios para desarrollar un trastorno depresivo [70].

Antes de pasar a desarrollar el estatus psicopatoldgico de la depresién como
trastorno mental, en cuanto a su deteccion, evaluacion y diagndstico, cabe destacar, por
la magnitud del problema y el impacto que supone para las familias, la cuestion de la
conducta suicida. La depresion es uno de los factores, tanto en nuestro entorno como a

nivel internacional, que mejor predice la conducta suicida y el éxitus por intento
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autolitico [71]. En Espafia, se estima que la depresion incrementa por cuatro el riesgo de
suicidio respecto a la poblacion general, siendo 20 veces mayor si la depresion es grave
[72]. Sin ser precisa la parte proporcional que le corresponde a la depresion, la Guia de
Practica Clinica (GPC) de prevencion y tratamiento de la conducta suicida del
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad [72] sefiala estimaciones donde en
torno al 90% de los casos de suicidio consumado se desarrollan en el contexto de algin
trastorno mental previo. No obstante, advierte de la falta de fiabilidad y precision de
dicha medida, debido a diversos sesgos culturales, de descripcion de los trastornos
mentales y de la metodologia desempefiada para la toma de datos. En cualquier caso, es
suficiente con notar que por moderado que sea el porcentaje que corresponde a la
depresién es una obligacion clinica, asistencial y estatal atenderlo. El descenso
progresivo que han sufrido los accidentes de trafico gracias a las politicas de prevencion
de la Direccion General de Trafico sitda al suicidio como la primera causa de muerte no
natural de nuestro pais. No obstante, a pesar de las voces de alarma que a veces
provienen de la prensa sensacionalista, las tasas de incidencia y prevalencia mantienen
cierta estabilidad o cierta leve tendencia descendente desde 2004 segln los datos del
Instituto Nacional de Estadistica (INE) [72]. EI volumen global para 2013, segun datos

del INE, es de 3870 casos de suicidio consumado, 2911 hombres y 959 mujeres.

En sensibilidad a este problema, las GPC de la depresion de diversos paises, por
ejemplo, Canada [46], Reino Unido [27] y Espafa [73], recogen expresamente la
importancia de la evaluacion del riesgo de suicidio en la evaluacion rutinaria del
paciente depresivo. La conducta suicida es el resultado de la interaccién de distintas
coyunturas y factores predisponentes que genera un elenco de sucesos que van desde la
ideacion de muerte, pasando por la estructuracion de un plan de accion, al suicidio
consumado. Especialmente, hay que incrementar la observacién y extremar las
precauciones, en los periodos en que el episodio depresivo se encuentra en la fase de
remision parcial [74]. Otros factores que deben hacernos estar especialmente alerta ya
que incrementan el riesgo de suicidio son el género, mayor prevalencia en varones, los
antecedentes familiares de problemas de salud mental, la presencia de estados de
desesperanza y la comorbilidad con otros trastornos mentales, especialmente por abuso

de alcohol u otras sustancias psicoactivas [75].
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1.2.2 Deteccion, evaluacion y diagndstico

Como se ha puesto de manifiesto anteriormente, existe un nada desdefiable
porcentaje de pacientes que no estan ni bien diagnosticados ni tratados [45-49]. Por ello,
se ha propuesto la recomendacion de realizar cribados sistematicos de depresion en
atencion primaria, aunque actualmente no existe un consenso internacional sobre como
hacerlo, qué instrumentos de medida utilizar y si esta practica, ademas de incrementar el
nimero de casos identificados, produce por si misma una mejora en la evolucion
posterior de la depresion [27,46,73]. En Espafia, recientemente se ha publicado el Gnico
trabajo al respecto del que hemos podido tener constancia. Los autores realizaron un
ensayo controlado y aleatorizado (ECA) para evaluar la efectividad de un programa de
entrenamiento en cribado de la depresion efectuado por médicos de atencion primaria.
A los 6 meses se evaluo la efectividad de la intervencion en una muestra de 3737
pacientes sin encontrarse diferencias en las tasas de deteccion ni tratamiento. No
obstante, los datos de adherencia a la implementaciéon del programa obtenidos fueron
moderados, lo cual podria explicar la falta de resultados por un déficit de aplicacion del
entrenamiento [76]. En cualquier caso, es importante que el campo del cribado precoz
de la depresion sea un ambito de interés sanitario e investigador en nuestro pais en el

momento actual.

La evaluacion de la depresion es compleja, como ya hemos apuntado al sefialar
la naturaleza subjetiva de la experiencia depresiva y de la propia composicion de los
diagnosticos clinicos en salud mental, con caracteristicas sintomaticas no siempre
observables ni independientes de otros procesos mérbidos [50]. Asi mismo, varia en
funcién del objeto de la misma: cribado, indicacién de tratamiento, supervision
evolutiva, establecimiento de un diagndéstico, grado de perturbacion funcional, nivel de
gravedad, investigacion, entre otros objetivos posibles. Sin embargo, como recogen
numerosos autores [27,46,54-56,73] y se constata en la préctica clinica habitual, existen
dos métodos principales para evaluar la depresion, uno es la entrevista clinica y el otro
la aplicacion de cuestionarios, disponiendo cada uno de los formatos de numerosos
instrumentos y siendo lo mas recomendable la combinacion de ambos métodos en

funcién de los objetivos de la evaluacion.

La entrevista clinica es el método de evaluacidn por excelencia y debe ser guiada

de una manera amplia y exhaustiva, no limitandose exclusivamente a recoger el listado
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de sintomas de los manuales diagnosticos establecidos que revisaremos mas adelante: la
décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) de la OMS
[77] y la quinta edicion del Manual estadistico y diagnostico de los trastornos mentales
(DSM-5) de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) [78]. Como se recoge en
diversas GPC [27,46,73] ademas del recuento de sintomas que orientan la entrevista y el
juicio clinico, como minimo, hay que evaluar cinco areas mas: las caracteristicas del
episodio (duracion, cantidad e intensidad de los sintomas, comorbilidad); el dominio
psicosocial (cantidad y calidad del apoyo social, relaciones interpersonales), grado de
disfuncion y/o nivel de discapacidad asociado; episodios previos, tipo de tratamientos
recibidos y su grado de respuesta; y, finalmente, como ya hemos indicado, la evaluacion

de la seguridad y el riesgo de suicidio.

Respecto a los instrumentos de evaluacion, en los trastornos depresivos se
utilizan escalas, cuestionarios y entrevistas con diferente grado de estructuracién tanto
para evaluar la presencia de un diagndstico con diferentes niveles de probabilidad, como
para evaluar su nivel de gravedad y respuesta al tratamiento. El objetivo en comdn es la
evaluacion de la cantidad e intensidad de los sintomas, en un momento dado, para
apoyar el juicio clinico del facultativo de referencia, que es quien en Gltima instancia
realiza el diagndstico clinico tras combinar los datos de los instrumentos de medida con
la exploracion psicopatologica pertinente [55]. Los datos relativos al uso de
instrumentos de medida, en apoyo a los diagnosticos clinicos, en la practica clinica
rutinaria, no son muy halagtiefios a pesar de las recomendaciones de las GPC [79]. Esta
recomendacion es especialmente importante de cara a monitorizar la respuesta al
tratamiento y la evolucion de la depresién y constituye, actualmente, otra area del
abordaje y manejo de la depresidn, en atencion primaria y especializada, que merece un

analisis exhaustivo y su mejora.

Entre los cuestionarios més utilizados se encuentra el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) [80]. Como se verd en el apartado correspondiente a los aspectos
metodoldgicos, aqui utilizamos su version mas reciente y validada al espafiol, el BDI-II
[81-84]. Entre sus virtudes destacan la capacidad, con 21 items auto-aplicados, para
detectar la presencia de sintomas depresivos y cuantificar su gravedad estableciendo
cuatro niveles de la misma. Otra escala de uso habitual es la Hamilton Rating Scale for
Depression (HRSD) [85]. La HRSD es un clésico de la evaluacion de la intensidad o

gravedad de la depresion y una de las escalas mas utilizadas para monitorizar la
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evolucion de los sintomas depresivos. La original data de 1960 y desde entonces ha
sufrido diversas variaciones y adaptaciones conservando sus buenas propiedades
psicométricas [86]. A diferencia del BDI-II su administracion es hetero-aplicada y del
mismo modo que el BDI-1I permite realizar una cuantificacion por niveles de gravedad.
Otras opciones habituales y que cuentan con validacién espafiola son el Brief Patient
Health Questionnarie (PHQ-9) [87] y la Self-Rating Depression Scale de Zung [88].

Aunque las escalas son Utiles y aportan informacion no pueden sustituir la
entrevista clinica conducida por un facultativo. Como hemos sefialado, dentro de dicho
proceso clinico de exploracion, evaluacion y diagnostico, cabe considerar los dos
grandes sistemas nosoldgicos imperantes en la actualidad, la CIE-10 [77] y el DSM-5
[78]. EI DSM-5 es la dltima edicion de la clasificacion nosoldgica de la APA y no ha
estado libre de polémicas desde su propia gestacion, tanto desde sectores de la propia
psiquiatria como de otras disciplinas colindantes. Para una revision exhaustiva de la
cuestion es especialmente recomendable el trabajo de Frances [89], coordinador del
grupo de trabajo que realizé la edicion anterior del DSM. No s6lo por la polémica
suscitada, sino también por el predominio del uso de la CIE-10 en nuestro entorno,

enfatizaremos aqui la clasificacion de la OMS.

La CIE-10 [77] ubica la depresién mayor en el apartado destinado a los
trastornos del humor (afectivos) (F30-F39). La clasificacion recoge episodios y
trastornos tanto unipolares como bipolares. A los efectos de lo que aqui nos ocupa, son
las categorias F32, episodio depresivo, y F33, trastorno depresivo recurrente, las que
cabe mencionar con especial hincapié. F32 establece diversos gradientes de gravedad, a
saber: F32.0 Episodio depresivo leve, F32.1 Episodio depresivo moderado, F32.2
Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos, F32.3 Episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos, F32.8 Otros episodios depresivos y F32.9 Episodio depresivo no
especificado. Para poder establecer el diagnostico de episodio depresivo se exige una
duracion ininterrumpida de 2 semanas, como minimo, y la presencia, al menos, de dos
de los 3 sintomas considerados tipicos o prototipicos de la depresion: animo depresivo,
pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar (anhedonia), y aumento de la
fatigabilidad (o anergia). Finalmente, el episodio depresivo puede aparecer con o sin
sindrome somatico asociado. A modo de sumario, pueden consultarse, a continuacion,
las tablas 1 y 2, donde se exponen los criterios diagnosticos y de gravedad para un

episodio depresivo mayor.
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para el episodio depresivo segun la CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. EIl episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas 0 a un

trastorno mental organico.

C. Sindrome somatico: alguno de los sintomas depresivos pueden ser muy

destacados y adquirir un significado clinico especial. Habitualmente, el

sindrome somatico se considera presente cuando coexisten al menos cuatro o

mas de las siguientes caracteristicas:

Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que
normalmente eran placenteras.

Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que
habitualmente provocan una respuesta.

Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de la hora habitual.
Empeoramiento matutino del humor depresivo.

Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.

Pérdida marcada de apetito.

Pérdida de peso de al menos el 5% en el tltimo mes.

Notable disminucion del interés sexual.

Fuente: Adaptado de OMS [77].

El diagndstico de F33, trastorno depresivo recurrente, puede establecerse cuando

los episodios depresivos se tornan repetidos y recurrentes. Estos pueden ser tanto leves,

moderados como graves, pero deben descartarse los antecedentes de episodios aislados

de exaltacion del animo o suficientes para satisfacer los criterios de cualquiera de las

etiquetas recogidas bajo el Episodio maniaco (F.30). Es decir, se trata de abstraerse de

la clinica transversal del momento y despejar la presencia de un trastorno afectivo

bipolar haciendo una buena anamnesis [90].
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Tabla 2. Criterios de gravedad para el episodio depresivo segun la CIE-10

A. Criterios generales para un episodio depresivo.
- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas 0 a un

trastorno mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

- Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente
durante la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy
poco por las circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos
semanas.

- Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de
actividades que anteriormente eran placenteras.

- Falta de vitalidad o incremento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma

total sea al menos de cuatro:

- Pérdida de confianza y estimacién de si mismo y sentimientos de
inferioridad.

- Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa
excesiva e inadecuada.

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta
suicida.

- Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decisién y vacilaciones.

- Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.

- Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

- Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente

modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome somatico (ver tabla 1).

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona

con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus
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actividades.

Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un
episodio moderado probablemente tendrd dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y
los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se
presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicoticos tales
como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se
denomina como episodio grave con sintomas psicoticos. Los fendmenos psicoticos
como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el

estado de animo.

Fuente: Adaptado de OMS [77].

Respecto al DSM-5 [78] no existen excesivas divergencias respecto a la CIE-10.
Esta nueva version no afiade grandes cambios a su version anterior, el DSM-IV-TR, en
cuanto a criterios diagnosticos se refiere, 1o que resulta en una beneficiosa coherencia
diagndstica con independencia del manual de adscripcion del clinico. Tanto la CIE-10
como el DSM-5 orientan el diagnostico sobre los mismos sintomas cardinales y la
gravedad en funciéon del nimero, tipo e intensidad de los sintomas y el grado de

perturbacion y/o deterioro funcional.

Sin embargo, el DSM-5 afiade informacion relevante a tener en consideracion.
En primer lugar, un factor importante para el diagndstico del trastorno depresivo
recurrente, la especificacion de qué constituye una remision parcial, completa y no
especificada. La remision parcial es una mejoria incompleta, pero establece la remision
completa o total en un periodo de dos meses en que el paciente se encuentra
asintomatico y recuperado del episodio depresivo. A partir de ahi, se puede establecer,

de aparecer un episodio nuevo, la presencia de un trastorno depresivo recurrente al
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considerarse la emergencia de un nuevo episodio como una recurrencia de un trastorno

depresivo y no como una recaida del episodio anterior que se considera superado.

Otras novedades, son la posibilidad de diagnosticar un episodio depresivo en el
contexto de un duelo, no siendo excluyente como ocurria en la edicion anterior; se
modifica la especificacion “de inicio en el postparto” por la de “con inicio en el
periparto” ampliando a todo el embarazo el riesgo de depresion y no sélo a las primeras
cuatro semanas del postparto; y la posibilidad de especificar “con ansiedad” si se dan
dos sintomas de ansiedad de un listado de cinco. Esto ultimo es coherente con la
observacion clinica de que los estados depresivos y de ansiedad tienen en la practica una
importante co-ocurrencia y comorbilidad [24,31,40-42,46,62,65]. Aunque con matices,
también es una forma de atender a la clinica diagnosticable con la CIE-10 como F41.2

Trastorno mixto ansioso-depresivo.

Finalmente, el diagnostico diferencial del episodio depresivo, tras exclusién de
otras condiciones, se orienta a constatar su naturaleza idiopatica o funcional. Es decir,
descartar organicidad, otra patologia médica, trastorno mental, consumo de sustancias
psicoactivas o efectos de algun tratamiento medicamentoso. Entre algunas de las
enfermedades médicas y trastornos mentales, que potencialmente pueden confundir al
clinico que sospecha un diagndstico de depresion, se encuentran: las enfermedades
endocrinolégicas, como la patologia tiroidea (hipo e hipertiroidismo), diabetes, anemia
severa, enfermedad de Cushing, enfermedad de Adisson, porfiria; las infecciosas, como
la tuberculosis, la infeccion por virus de Epstein-Barr, VIH y sifilis; neuroldgicas, como
la demencia tipo Alzheimer, la esclerosis multiple, la enfermedad de Parkinson, ictus y
epilepsia; neoplasias, carcinomatosis y cancer de pancreas; y otras como el lupus y el
dolor cronico; en el espectro de los trastornos mentales, hay que descartar que los signos
y sintomas puedan estar mejor explicados por la presencia de un trastorno de angustia,
un trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno bipolar, la distimia, los trastornos
adaptativos, los sintomas negativos de un proceso psicético y el consumo de toxicos
[55,73,77,78,90].
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1.2.3 Tratamiento

La depresion, como fendmeno de naturaleza compleja y etiologia multifactorial,
es susceptible de ser tratada de muchas maneras, en coherencia con las diferentes
perspectivas desde las que se entienda y conceptualice en un momento dado. Sin
embargo, aqui nos cefiiremos exclusivamente a los tratamientos basados en la evidencia,
es decir, aquellos cuya eficacia viene corroborada por ECAs o revisiones metaanaliticas.
Las intervenciones psicoterapéuticas asistidas por ordenador no se abordan en este lugar
sino que se hard de manera preliminar en el apartado destinado al modelo de atencién
escalonado de la depresion y de una manera mas exhaustiva en un epigrafe

independiente.

Aunque el interés de este trabajo radica en los tratamientos psicologicos, resulta
imprescindible describir y referenciar los tratamientos farmacoldgicos. Ello es debido,
sobre todo, a que los tratamientos farmacologicos fueron los primeros en ser estudiados
de un modo sistematico y son los mas utilizados en el momento actual [27,38,46,73,89-
91]. La revision de Hammen [55] establece cuatro categorias a la hora de clasificar la
medicacion antidepresiva, a saber: antidepresivos triciclicos, inhibidores de la
monoamino-oxidasa (IMAOS), inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) y heterociclicos de segunda generacion. Quizé, por lo que aqui concierne, lo mas
practico sea, como hacen otros autores, distinguir entre antidepresivos clasicos o de
primera generacion y nuevos o de segunda generacion [73,90]. La eficacia y seguridad
del tratamiento farmacoldgico con antidepresivos, no sin controversias [50,89], esta
bien asentada y documentada, asumiéndose que proporcionan mayor beneficio cuanto
mas grave sea la depresion [27,46,73,92]. En la tabla 3 se recogen, a modo de sumario,

los comercializados en nuestro pais.

Tabla 3. Clasificacion de los antidepresivos disponibles en Espafia

. Tranilcipromina
IMAOQOSs no selectivos P

Antidepresivos | IMAOs selectivos MAO-A | Moclobemida

clasicos . . . . ]
Triciclicos: Imipramina, Clomipramina,

Trimipramina.

Heterociclicos
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Amitriptilina, Nortriptilina, Doxepina
Heterociclicos: Amoxapina, Mianserina,
Maprotilina

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

IRDN Bupropion

Nueva IRSN Venlafaxina, Desvenlafaxina, Duloxetina
generacion

ASIR Trazodona

NASSA Mirtazapina

IRNA Reboxetina

Agonista melatoninérgico Agomelatina

Abreviaturas: IMAOs: Inhibidores de la monoamino-oxidasa; ISRS: Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina; IRDN: Inhibidores selectivos de la recaptacion de dopamina y noradrenaling;
IRSN: Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina; ASIR: antagonistas de los receptores
serotoninérgicos 5-HT2 e inhibidores débiles de la captacién de 5-HT; NASSA: antagonistas selectivos
de serotonina y noradrenalina; IRNA: Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina.

Fuente: Adaptado de la GPC del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad [73].

En general, se asume que los farmacos de nueva generacion son igual de
efectivos que los clasicos, tienen un perfil de accién mas especifico y menos efectos
secundarios [27,46,55,73,90,92]. Quiza, el hecho de ser los primeros en probar su
eficacia y la formacion predominantemente médica de los profesionales que, en mayor
medida, tratan la depresidon, se encuentran en la base de la preponderancia del

tratamiento farmacolégico de la depresion sobre otras opciones terapéuticas.

Entrando ya en el campo de la psicoterapia o tratamiento psicologico, los
ultimos 30 afios de investigacion en psicoterapia nos han legado alrededor de 250 ECAs
sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos de la depresion en adultos [91]. Estos
estudios ponen de relieve que el tratamiento psicoldgico es, como minimo, tan eficaz
como el tratamiento farmacologico en la reduccion sintomatica y superior en el

mantenimiento de los logros en el seguimiento a los 12 meses. Por ello, las GPC de
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diversos paises coinciden en recomendarlo como tratamiento de primera linea de
actuacion [27,46,73,92].

La reciente revision metaanalitica de Cuijpers et al. [91] muestra la eficacia de
diversos tipos de tratamientos psicologicos para la depresion. Siendo conscientes de la
ingente cantidad de modelos terapéuticos disponibles, a los efectos de la revision que
nos ocupa aqui hemos seleccionado aquellos que mayor cantidad de literatura empirica
han generado y que presentan un mayor sustento empirico, a saber: la terapia cognitivo
conductual (TCC), la terapia interpersonal (TIP), la terapia de solucion de problemas
(TSP) y la terapia de activacion conductual (TAC). En términos de eficacia, las
diferencias entre unas y otras son minimas. Cuando se comparan el tratamiento
psicoldgico y el farmacoldgico, el primero es ligeramente superior y la combinacion de
ambos superior a la eficacia de cada uno de ellos por separado. Estas conclusiones,
ademas, son validas no solo para los casos leves y moderados, sino también para los
episodios graves, los episodios recurrentes, los episodios de depresién post-parto y
cuando la depresidn es una condicion asociada a otra patologia médica.

1.2.3.1 Las terapias cognitivo conductuales

Actualmente, dentro del paradigma dominante de investigacion en psicoterapia o
tratamientos psicoldgicos, la TCC es, sin duda, la terapia mas investigada y con mayor
apoyo empirico, no solo para la depresion, sino que cuenta con adaptaciones para la
gran mayoria de los trastornos mentales [93]. La TCC mas que una terapia, constituye
un conjunto de principios y procedimientos tedrico-practicos que bajo un énfasis
cientifico y aplicado persigue ir depurando procedimientos y guias de intervencion
sistematicas para problemas clinicos especificos. En el caso de la depresion, la terapia
cognitiva de Beck [63,93-95], formalizada a finales de los afios 70, ha sido el formato
de terapia psicologica que mayor cantidad de literatura empirica ha generado como aval
de su valor como tratamiento de la depresion [94].

Una vez realizado el analisis funcional de la conducta problema para el caso
concreto, la TCC para la depresion se centra en la modificacion de las conductas
disfuncionales, los pensamientos distorsionados que la promueven y mantienen y las

actitudes, sesgos y creencias personales relacionadas con la vision negativa del yo, el
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entorno y el futuro. El terapeuta adopta un rol activo, con un alto componente
psicoeducativo, promoviendo desde el principio la colaboracion mutua con el paciente
de cara a la creacion de la agenda de trabajo que guia de una manera estructurada la
terapia. Combina tanto abordajes de naturaleza cognitiva (didlogo socratico,
reestructuracion cognitiva) como conductuales (programacion de actividades
agradables, experimentos conductuales). Los autorregistros de situaciones y
pensamientos, la practica entre sesiones y la monitorizacion sistematica del cambio son
algunos de los pilares sobre los que se construye la agenda y el cambio sintomatico. El
formato de la terapia es de moderado a altamente estructurado, intensivo, focalizado en
los sintomas y limitado en el tiempo. En la mayoria de los ECAs que han probado su
eficacia se aplica el formato original de Beck [95] que establece un rango de sesiones
que oscila entre las 16 y las 20 sesiones de tratamiento con una duracién de 50 minutos

por sesion y una frecuencia semanal.

Los principales hallazgos recogidos en la mayoria de las GPC subrayan que la
TCC es tan efectiva como el tratamiento con antidepresivos en el abordaje de la
depresion mayor con independencia del nivel de gravedad del episodio, tanto al finalizar
el tratamiento como al mes de seguimiento, observandose cierta superioridad de la TCC
a los 12 meses de seguimiento [27,46,73,91-94]. La TCC presenta una menor
discontinuacion, en términos de abandono del tratamiento, que los antidepresivos y
menores tasas de recaida/recurrencia al afio de seguimiento [27,73]. En la depresion
leve, los formatos de TCC breves (6-8 sesiones) resultan tan efectivos como los mas
prolongados y tienen menos inconvenientes y mejor mantenimiento de la respuesta de
remision completa que los antidepresivos [27,46,73]. La combinacion del tratamiento
antidepresivo y TCC ofrece resultados superiores a cualquiera de los dos tratamientos
por separado en la depresién grave y cronica [27,46,73,91,92,96]. La TCC es mejor
tolerada que los antidepresivos, especialmente en los casos graves [97]. Y, por Gltimo,
la TCC tiene un efecto protector independiente y acumulable a la medicacion de
mantenimiento contra las recaidas y la tendencia a la recurrencia, siendo los casos con
maultiples episodios, los que tienden a la recurrencia, los que mayor beneficio

experimentan con la TCC [98,99].

Como sugeriamos anteriormente, la TCC se entiende mejor como una familia de
procedimientos dentro de una corriente de pensamiento enraizada en la tradicion del

analisis funcional de la conducta o conductismo. Es por ello que se encuentra en
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proceso constante de revision, analisis y perfeccionamiento. En este sentido, merecen
ser resaltados otro tipo de abordajes dentro de esta misma linea de actuacion. Por un
lado, la implementacion en grupo de la TCC, cuyo valor como medida para facilitar el
acceso a tratamientos psicologicos para los pacientes con depresion en atencion
primaria es evidente. La guia NICE [27] y su homdnima espafiola [73] recogen la
experiencia del programa Coping with Depression Course [100,101]. Dicho programa
es un paquete de tratamiento psicoterapéutico en formato grupal, con un fuerte
componente psicoeducativo en torno al trastorno depresivo, que promueve el
entrenamiento en técnicas y estrategias de afrontamiento para lidiar con la depresion.
Los diversos modulos (habilidades sociales, reestructuracion cognitiva, activacion
conductual, entre otros) se desarrollan a lo largo de 8 semanas hasta completar un total
de 12 sesiones de 2 horas de duracion. La intensidad es mayor al principio, en las
primeras 4 semanas se realizan dos sesiones a la semana, y menor en la fase final, en las
siguientes 4 semanas se pasa a una periodicidad semanal. Son grupos altamente
estructurados en su conduccion, suelen estar formados por entre 6-10 adultos y se
conducen por dos especialistas. Se realiza seguimiento al mes y a los 6 meses. La guia
NICE considera que podria ser un tratamiento efectivo en pacientes con depresion leve
al haber probado ser superior a la lista de espera y el tratamiento habitual recibido en
atencion primaria [27]. Si bien existen estudios que muestran que bajo determinadas
circunstancias puede ser tan eficaz como el formato individual, dicha linea de
investigacion en cuanto al rigor, cantidad y valor de las pruebas empiricas es todavia un
area incipiente, aunque, desde luego, prometedora y fundamental para poder llegar a
todos los ciudadanos que necesiten tratamientos psicolégicos.

Finalmente, un sistema de tratamiento que ha recibido mucha atencién por
clinicos e investigadores en los ultimos afios ha sido la Terapia Cognitiva basada en
Mindfulness (MBCT por sus siglas en inglés, Mindfulness-based Cognitive Therapy)
[98]. Sin ser exhaustivos, es un sistema de tratamiento en formato grupal similar al
anterior, pero en el que se complementa la TCC tradicional con las virtudes de la
meditacion mindfulness. Es un tratamiento especialmente concebido desde su disefio
para las personas que padecen un trastorno depresivo cronico y/o recurrente y que ha
probado ser eficaz, en dichos casos, en la reduccion del nimero de recaidas y

recurrencias [98,102].
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1.2.3.2 La terapia interpersonal

A diferencia del modelo anterior la TIP no ofrece un marco explicativo general
de la depresion sino que es un tratamiento psicoterapéutico que surge de testar
empiricamente ciertas impresiones clinicas. Fue desarrollada por Klerman et al. [103]
sobre la base de la observacion clinica de la relevancia de cuatro areas en la depresion:
el duelo, las disputas interpersonales, la transicion de rol y los déficits en habilidades
sociales. Del mismo modo que la terapia cognitiva de Beck, pese a nacer como un
tratamiento especifico para la depresion, con sus debidas adaptaciones, ha expandido su

campo de actuacion a otros problemas clinicos [104].

La TIP es una terapia protocolizada y estructurada en diversas fases y objetivos,
segun las cuatro areas sefialadas sobre las que se organiza el tratamiento. EI formato
estandar consta de 16 sesiones, de 50-60 minutos, y periodicidad semanal. La guia
NICE [27] incluye cuatro estudios bien disefiados, aleatorizados y controlados donde se
comparan la TCC con la TIP sin encontrar diferencias significativas clinicamente
relevantes en las puntuaciones finales en las escalas de depresion al final del
tratamiento. La revision de Cuijpers et al. [91] también apunta en la misma direccion.
La consistencia de los resultados sobre la eficacia equivalente de los tratamientos
basados en pruebas disponibles para la depresién, no sélo la TCC y la TIP, sino los que
revisaremos posteriormente y los antidepresivos, abre un campo de investigacion
especifico sobre el papel que pueden desempefiar las preferencias de los pacientes o los
perfiles de actuacion de los diversos tratamientos. Sin abundar en ello, la preferencia de
los pacientes por recibir un tratamiento farmacol6gico o psicoterapéutico influye en la
eficacia del tratamiento cuando éste es sinténico con la preferencia. Un estudio en el
que se compararon la TIP y el escitalopram corrobora esta hipotesis [105]. También se
observa este efecto en cuanto al formato de la terapia, cuando se comparan dos
abordajes psicoterapéuticos [106]. En este contexto, la TIP estaria especialmente
indicada cuando la problematica relacionada con la depresion cae en alguno de los

cuatro ambitos especificos sobre los que se trabaja con este tratamiento [103].

La TIP no ha sido un tratamiento tan exhaustivamente estudiado como la TCC y
sus variantes. No obstante, lo suficiente para que las GPC la ubiquen como un
tratamiento de primera linea de actuacion al nivel de la TCC y los antidepresivos
[27,46,73,92]. En consecuencia, con las debidas precauciones, dado que cuando ambos
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tratamientos se comparan no se aprecian diferencias sustanciales, puede asumirse que
las conclusiones sobre los beneficios de la TCC citadas en su lugar pueden hacerse
extensibles a la TIP y las propiedades de su tratamiento. Por otro lado, en términos
clinicos y de la terapéutica implicada no son tratamientos tan distintos salvo por la via
de acceso de la intervencion: la conducta y las cogniciones en la TCC, los aspectos

interpersonales en la TIP.

1.2.3.3 La terapia de solucion de problemas

Tanto la guia NICE [27] como la GPC del Ministerio de Sanidad [73] tratan la
TSP por separado y optamos aqui por seguir ese modelo. Sin embargo, ello induce a
pensar en la TSP como un tratamiento psicoterapéutico independiente del resto y es
importante sefialar que desde una perspectiva rigurosa, la TSP seria una variante de la
TCC que cae bajo el mismo paraguas conceptual que hemos sefialado anteriormente
como conductismo [93]. Por ello, es habitual encontrar un capitulo al respecto en la
mayoria de manuales tedricos y de practica clinica de TCC.

Existe evidencia consistente de la relacion entre la depresién y la baja capacidad
para resolver problemas, especialmente de naturaleza interpersonal y social
[93,103,104,107]. Como todos los tratamientos que venimos revisando, la TSP tiene un
formato estructurado, breve, focalizado e intensivo. Fundamentalmente se centra en
promover una orientacion proactiva hacia los problemas y el trabajo sobre las
habilidades necesarias para resolver aquellos problemas que tienen solucion, aplazar los
que quizé tienen solucién en el futuro pero no en el presente inmediato y aceptar
aquellos que no tienen solucién [107]. Ha probado ser superior al placebo y ser
equivalente a los antidepresivos [27,73,91], pero desde la publicacion de la guia NICE
no se conocen nuevos estudios comparativos. Las Gltimas revisiones metaanaliticas
especificas sobre la TSP y la depresion ponen de relieve su eficacia y valor como
tratamiento de la depresion [91,108]. No obstante, también se sefiala la falta de
especificidad y claridad sobre qué tipo de pacientes y bajo qué circunstancias puede
estar indicada su eleccion respecto a otras opciones disponibles [108]. En consecuencia,

parece razonable, en este estado de la investigacion, optar por recomendar tratamientos
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mas sistematizadamente estudiados como la TCC y la TIP, o incluso la propia TAC que

pasamos a revisar brevemente a continuacion.

1.2.3.4 La terapia de activacion conductual

La TAC surge de un interesante debate en el seno de los modelos basados en la
TCC sobre el ingrediente activo responsable de la eficacia de la TCC en la depresion. Se
cuestiona el mecanismo de cambio postulado por Beck et al. [95] segun el cual la
mejoria sintomatica de la depresion se experimenta tras realizarse diversos cambios en
el sistema de creencias de los pacientes y se sefiala que los pacientes suelen mejorar en
las primeras fases de la terapia, antes de que el cambio cognitivo se haya llegado a
promover [109]. Desde las tesis mas radicales se considera innecesario facilitar
especificamente un cambio cognitivo, considerando que lo eficaz de la terapia es la
parte relativa a la activacién conductual y la programacion de actividades agradables.
Sin embargo, esta controversia sigue sin esclarecerse y los resultados son inconsistentes
por la propia dificultad inherente a los disefios experimentales que permiten testar este

tipo de hipotesis.

La TAC es una terapia estructurada, breve, intensiva y focalizada, en la que se
emplean y enfatizan técnicas conductuales encaminadas a lograr que el paciente con
depresién se comprometa y aprenda a reorganizar su vida, cambiando el entorno para
que las contingencias y refuerzos que recibe por sus actos sean mas positivos y menos
aversivos. Asi mismo, del mismo modo que la terapia cognitiva de Beck o TCC
estandar, plantea un modelo general explicativo sobre el trastorno depresivo pero
desprovisto de aspectos cognitivos y enteramente centrado en variables conductuales

operacionales y medibles [109,110].

Aunque se puede asumir que la activacion conductual es un mddulo o fase de
trabajo dentro de la TCC, en los Gltimos tiempos Martell et al. [110] han hecho un
trabajo exhaustivo y notable por dotar a la TAC de independencia y sistematizacion,
logrando en la actualidad la consideracidn de tratamiento especifico con entidad propia.
Respecto a los principales resultados recogidos en las GPC: tres ECAs no muestran
diferencias significativas al final del tratamiento entre TAC y TCC [27,73]; ha probado

ser equivalente al tratamiento con antidepresivos al final del tratamiento en pacientes
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con depresion moderada y grave, presentando menor riesgo de discontinuacion y
menores tasas de recaidas al afio de seguimiento [27,73]; y, finalmente, ha probado ser
superior al tratamiento habitual recibido en atencidén primaria, tanto en la reduccion
sintomatica como en los niveles de recuperacion funcional evaluada como capacidad

laboral y rendimiento social [111].

1.2.3.5 Recomendaciones finales

La Gltima edicion de la GPC imperante en nuestro entorno sefiala en su enfoque
y alcance algunas recomendaciones de lo que podria ser una adecuada terapéutica de los
trastornos depresivos [73]. Ya se han comentado anteriormente las limitaciones
estructurales y organizativas con las que cuenta nuestro sistema nacional de salud para
cumplir con dichas recomendaciones. No obstante, para cerrar el apartado de los
tratamientos psicoldgicos basados en pruebas para la depresion vale la pena listar
brevemente como podria operarse en un entorno asistencial distinto. En primer lugar,
dicha GPC sefiala que se deberia garantizar, en la medida de lo posible, la
disponibilidad del tratamiento psicoterapéutico para los pacientes que lo necesiten. En
segundo lugar, para la depresion leve-moderada seria adecuado considerar un
tratamiento psicoldgico breve, como la TCC o la TSP, de 6 a 8 sesiones durante 10-12
semanas. En tercer lugar, el tratamiento psicolégico de eleccion en la depresion
moderada-grave es la TCC o la TIP, de 16 a 20 sesiones a lo largo de 5 meses. En
cuarto lugar, debe considerarse la TCC para aquellos pacientes con respuesta
inadecuada a otras intervenciones o con historia previa de recaidas y/o presencia de
sintomas residuales. Y, por altimo, para los pacientes con depresion crénica y/o

recurrente se aconseja el tratamiento combinado de farmacos y TCC.

1.2.4 El modelo de atencion escalonado (stepped care model)

Dentro de la recomendacion general de abordar la depresion en el adulto desde
un modelo escalonado y de colaboracion entre atencién primaria y atencion
especializada en salud mental [27,46,73] se han propuesto diversas formas de organizar

la demanda, el flujo asistencial y las relaciones de colaboracion [22,112], destacando la
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que prima incrementar el nivel de intensidad del tratamiento en sintonia con el estado y
evolucion del paciente [14,23,25,32,37,113,114].

En el primer blogue de esta introduccion se introduce y describe el programa
britanico IAPT. En dicho contexto, surgen los modelos de atencion escalonados, por
pasos Y niveles de intensidad, como el resultado de conjugar de una manera racional la
eficacia de ciertas intervenciones terapéuticas con el grado de intensidad requerido para
obtener una respuesta clinica en el paciente. A diferencia del epigrafe anterior donde se
primaba la eficacia, lo relevante desde este modelo es la eficiencia. Es decir, se trata de
intentar ajustar la dosis-respuesta necesaria segun el nivel de gravedad del cuadro
depresivo. Por ello, le dedicamos un apartado especial ya que no es propiamente un
tratamiento, sino un modelo de organizacién de la demanda asistencial que ofrece
soluciones para proveer servicios sanitarios accesibles, eficaces y eficientes a las

personas afectadas por depresion.

La GPC espafiola no desarrolla un modelo acorde, aunque sucintamente cita su
idoneidad [73]. En la practica, participamos de un modelo de derivacion o, en el mejor
de los casos, de colaboracién. Sin embargo, en otros paises de nuestro entorno, como
Holanda y Reino Unido, existe mayor tradicion [14,23,25,27,32,37,113,114]. Como
recogen van Straten et al. [113], respecto al desarrollo del proyecto holandés, en el
modelo de atencién escalonado de la depresion todos los pacientes empiezan con un
tratamiento de baja intensidad y bajo coste y ascienden progresivamente de nivel en
funcién de la evolucién clinica. Aunque esto admite matices, ya que la guia NICE [27]
establece los criterios para iniciar el tratamiento en el paso de menor intensidad que sea
necesario para garantizar la recuperacion clinica, lo cual no implica necesariamente
iniciar el tratamiento en el menor nivel de intensidad desde el principio pasando por
todos los niveles de atencion hasta encajar en el adecuado, ya que seria una importante
ineficiencia con los subsiguientes costes econémicos asociados [114]. La asuncion de
los modelos de atencion escalonados es que muchos pacientes se benefician de
tratamientos de baja intensidad sin necesitar posteriormente mas cantidad de
tratamiento. En consecuencia, esto supone un modelo altamente coste-efectivo. Los
resultados preliminares de estos modelos son prometedores pero ain no se disponen de
modelos a gran escala, con ECAs de buena de calidad y estudios de rentabilidad
economica [112,114].
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La eficiencia de los modelos de atencion escalonados descansa sobre la
evaluacion y monitorizacion sistematica del estado del paciente y sobre la figura del
gestor de casos (care manager) que es quien toma la decision sobre la ubicacion
(allocation) en uno u otro nivel de intensidad y si es necesario incrementar el nivel de
intensidad en un momento determinado. Acertar en la ubicacion del paciente en funcion
de su nivel de perturbacion sintomatico, ajustar la duracion de cada una de las
intervenciones y realizar la transicion a otro nivel cuando es oportuno, son los
elementos que determinan la eficiencia del modelo. Se trata de optimizar las
herramientas disponibles minimizando el riesgo de infra-tratamiento o sobre-
tratamiento. Aunque existen protocolos sistematizados sobre cémo debe procederse, el
componente de arte clinico implicado es evidente [27,112-114].

1.2.4.1 Paso 1: Evaluacion y monitorizacion
Evaluacion y triaje

En el modelo de atencién escalonado la evaluacion debe ser idiogréafica y esta al
servicio de tomar la decision sobre el tipo de tratamiento y nivel de intensidad mas
apropiado. Suelen utilizarse escalas como el BDI-1l [81-84] y la HRSD [85,86] para
apoyar el diagnéstico y el nivel de gravedad/intensidad de la sintomatologia depresiva.

Observacion expectante (watchful waiting)

La observacion expectante se basa en el conocimiento de la evolucion de la
depresion, donde en torno a la mitad de los pacientes tiende a la remision espontanea en
un periodo de 3 a 6 meses [55,56,115]. En consecuencia, para los casos leves se
recomienda como primera linea de actuacion este tipo de observaciéon en un nivel de
intervencion de baja intensidad. La observacion expectante implica la evaluacién
constante y monitorizacion de los sintomas sin la presencia de otro tratamiento activo
(i.e., medicacion, psicoterapia) [116] y usualmente es una decision conjunta que toman
de manera colaborativa el clinico y el paciente [117]. Datos de la GPC canadiense
sugieren que mediante este abordaje el 16% de los pacientes con un primer episodio
depresivo mayor se recuperan a las dos semanas y un 30% dentro de las primeras cuatro

semanas [46]. No obstante, otros estudios no encuentran tasas de remision significativas
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[117]. En cualquier caso, el estado actual es un punto de partida interesante y la guia
NICE [27] considera que puede ser un abordaje coste-efectivo y tiempo-eficiente como
primer paso dentro del continuo de atencion sanitaria de la depresion. Entre sus virtudes
destacan que es un proceso que se podria realizar sin la necesidad de que el paciente se
acercara a su centro de salud, mediante llamadas telefonicas o sistemas de
monitorizacion de la sintomatologia asistidos por ordenador [118], y que puede ser
desempefiado enteramente por el personal de atencion primaria sin necesidad de

supervision o implicacion de los especialistas de salud mental [116].

1.2.4.2 Paso 2: Intervenciones con implicacion minima del profesional
Psicoeducacion

La psicoeducacion es un componente presente en casi todos los paquetes de
tratamiento psicoldgico basados en la evidencia para la depresion. En el modelo de
atencion escalonado se considera una estrategia de baja intensidad ya que se puede
aplicar con un entrenamiento especializado minimo y no requiere en absoluto de un
terapeuta o un especialista [27]. La literatura cientifica es heterogénea en cuanto a lo
que significa psicoeducacion y el contenido de los paquetes psicoeducativos. Aunque
puede concluirse que la psicoeducacion de la depresion es una forma de intervencion
que enfatiza la instruccién y la educacion sobre una variedad de aspectos relacionados
con la depresidn, incluyendo sus sintomas, el posible curso y pronostico, las opciones
de tratamiento disponibles y los signos de una posible recaida [119,120]. Es una
intervencion que se puede administrar a través de la comunicacion verbal entre el
paciente y el sanitario, en formato individual o grupal, mediante material escrito, como
panfletos o libros o mediante programas de ordenador o paginas web [119,121]. La
psicoeducacion se ha aplicado con resultados satisfactorios en pacientes con niveles
sintomaticos de depresion subclinicos [119,121]. A pesar de que existen no pocos
estudios al respecto, solo existe un metaanalisis sobre la eficacia de esta intervencion
[121]. Dicho metaanalisis examina un tipo especifico de psicoeducacién de orientacién
cognitivo conductual denominado Coping with Depression (Afrontando la Depresion)
[100,101]. Los resultados muestran, cuando se comparan las condiciones de

intervencion y control, un tamafio del efecto de 0.65 que se considera un efecto
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moderado. Cuando se comparan los cambios en el grupo activo entre el pre-test y el
post-test el tamafio del efecto se incrementa hasta 1.21, lo cual sugiere que quiza la
psicoeducacion puede ser una opcion eficaz para tratar la depresion. En cualquier caso
es necesaria mayor cantidad de investigacion y no estd claro, mas alla de estados
subsindromicos o en la prevencion primaria, si es recomendable para los pacientes con
sintomas clinicos como Unico tratamiento. Respecto a los pacientes graves parece
desaconsejado iniciar la intervencion en este nivel y, de hecho, quiz& deberia iniciarse
cuanto antes desde el nivel de mayor intensidad combinando la medicacion y el
tratamiento psicolégico [27,46,55,56,73,91,92,122].

Biblioterapia

La biblioterapia parece seguir un proceso parecido a la psicoeducacién en cuanto
a que forma parte de la mayoria de tratamientos psicologicos basados en la evidencia.
Un estudio de Mains y Scogin [123] reporta que en torno al 60-97% de los psicologos
clinicos prescriben algun tipo de biblioterapia como componente de sus tratamientos
para incrementar el aprendizaje de las habilidades y estrategias trabajadas en terapia. La
guia NICE [27] la recomienda como estrategia de prevencién en pacientes que
presentan un alto riesgo de depresién pero no como tratamiento para el cuadro una vez
instaurado. La revision de metaanalisis de Cuijpers et al. [91] sefiala que la biblioterapia
es eficaz cuando se administra por un terapeuta, pero carece de soporte empirico cuando
se evalla en el formato de biblioterapia. En suma, del mismo modo que la
psicoeducacion y la observacion expectante, la biblioterapia puede ser adecuada para
pacientes que por sus caracteristicas no tienen acceso a servicios de salud mental

tradicionales o se encuentran en lista de espera.
Intervenciones asistidas por ordenador/e-Salud

Este apartado se desarrolla de una manera exhaustiva en el proximo epigrafe
pero lo revisaremos brevemente aqui en relacion a su papel dentro del modelo de
atencion escalonado como una estrategia de intervencion de baja intensidad. Las
intervenciones asistidas por ordenador, dentro del movimiento global que se conoce
como e-Salud o telemedicina [124], son aquellas en las que el tratamiento o la
intervencion se aplica mediante un sistema de computacion de la informacién al cual

accede el paciente y se ocupa, como minimo, de auxiliar algunas de las decisiones en
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torno al tratamiento, aunque existen paquetes de tratamiento enteramente auto-
administrables a través del ordenador. Como se veré en su lugar, psicoterapia asistida
por ordenador casi se puede equiparar, por la cantidad de literatura empirica generada,

con la TCC asistida por ordenador.

La TCC asistida por ordenador o computarizada (TCC-C) como opta por
denominarla la GPC espafiola [73] ha probado ser eficaz para la depresion mayor leve y
moderada bajo ciertas circunstancias y con determinados procedimientos
[27,30,73,91,125]. EI resumen de la evidencia que se hace en dicha GPC es que la
TCC-C ha probado ser mas eficaz en la mejoria de los sintomas depresivos a corto plazo
que la TCC grupal, la TSP, el tratamiento habitual en atencidon primaria, la
psicoeducacion, los grupos de discusion y la lista de espera. Ha probado ser equivalente
al finalizar el tratamiento a la TSP. A medida que la depresion crece en gravedad, la
TCC-C es tanto mas eficaz en funcion de la capacidad de un especialista en salud
mental referente del caso para individualizar el programa asistido por ordenador. Y, por
ultimo, la TCC-C es superior a la lista de espera incluso si no hay clinicos supervisando
el programa y realizan dicha funcién técnicos con un entrenamiento especializado

minimo.

Por el objeto del presente trabajo podemos incurrir en ciertas tendencias pero
impresiona que una vez revisados los dos primeros pasos del modelo de atencion
escalonado de la depresion, las intervenciones psicoterapéuticas asistidas por ordenador
representan la mejor alternativa de baja intensidad disponible para abordar la depresion
mayor en atencién primaria. Es una intervencion coste-efectiva que podria ser de gran
ayuda para combatir la enorme demanda de tratamiento psicoldgico basado en la
evidencia para la depresién en una atencidon primaria, como la espafiola, que se
encuentra sobrecargada y sin recursos para paliar de una manera solvente dicha

demanda.

1.2.4.3 Paso 3: Intervenciones que requieren mayor intensidad de la asistencia y

especializacién del profesional

Cuando la depresion es de moderada a grave se recomienda acceder a este nivel

asistencial donde los especialistas de salud mental, psicélogos clinicos y psiquiatras,
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deben actuar de una manera intensa aplicando los formatos de intervencion descritos en
el epigrafe destinado al tratamiento de la depresion. Dado que el modelo de atencion
escalonado es un modelo en proceso constante de revision, no es homogénea la
recomendacion sobre el &mbito de actuacion. Puede realizarse en los centros de atencion
primaria 0 especializada, salud mental, aunque parece preferente hacerlo desde los
ultimos [27,106,112-114]. Quiz4, en relacion a este punto, podria considerarse que esta
ya es una intervencidn netamente especializada a desempefiar en 10s centros y servicios
de salud mental, mientras que la TCC breve (6-8 sesiones en formato presencial) podria
realizarse en atencion primaria con el desplazamiento de los profesionales de salud
mental para realizar dicha funcién desde un modelo de atencion colaborativo. Aunque la
guia NICE [27] considera a la TCC breve una estrategia de baja intensidad, nuestra
impresion es que parece estar a medio camino entre la baja y alta intensidad y los pasos

2 y 3 del modelo que se describe aqui.

Entre las estrategias de alta intensidad que se indican como oportunas destacan
la TCC en formato grupal (6-10 personas, 12 sesiones de 2 horas de duracion),
psicoterapia individual todo lo intensiva que sea necesaria para producir la remision
clinica (TCC y TIP; 8-20 sesiones, media de 12 sesiones a lo largo de 6 meses),
medicacion antidepresiva y los abordajes que combinan la medicacién con psicoterapia,
que estarian especialmente indicados en los pacientes graves y con riesgo de conducta
suicida [27,46,55,56,73,91,92,122].

1.2.4.4 Paso 4: Hospitalizacion y méximo nivel de intensidad de la asistencia

El ingreso hospitalario en una unidad de crisis o de agudos de Psiquiatria se
considera el nivel de atencion de mayor intensidad y con mayor capacidad de
contencion en los casos graves o con elevado riesgo de conducta suicida y percepcién
subjetiva de pérdida del control inminente [27]. También es la intervencion mas cara.
En un estudio estadounidense del afio 2004 se reporto que el coste medio de un ingreso
por paciente oscila entre 5000 y 7000 ddlares con una media de 410-638 dolares por dia
de ingreso [126]. Mas alla del nivel de trauma y estigma que supone un ingreso en el
plano psicoldgico, en términos sanitarios y econdmicos, es evidente que minimizar esta

situacion es una prioridad y que optar por modelos que promueven un abordaje efectivo
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desde las primeras manifestaciones de la clinica depresiva es un aspecto fundamental en

el momento actual.

1.2.4.5 Consideraciones finales

El modelo de atencion escalonado de la depresion representa un abordaje
integral y comprehensivo para organizar los recursos disponibles de una manera
ajustada y eficiente para lidiar con las elevadas tasas de prevalencia de los trastornos
depresivos intentando conjugar la mayor excelencia clinica con el uso racional de los
medios disponibles. Desde su instauracion en el Reino Unido se ha hecho valer,
respecto a la situacion previa, el lema de hacer mas con menos o, como minimo, hacer
mas usando mejor los recursos disponibles y se ha convertido en referente de la
investigacion de mdltiples estrategias de intervencion y tratamiento de baja intensidad
que permiten actuar en las primeras fases del trastorno reduciendo el volumen de
pacientes que evolucionan hacia niveles mayores de gravedad, repercutiendo a la vez
sobre la sobrecarga de los servicios de salud mental que, en consecuencia, acaban por
poder tratar mejor aquellos casos que finalmente requieren de su nivel de intervencion
[127].

Se asume que la implementacion generalizada de un modelo de atencion
escalonado para la depresion maximizaria los resultados clinicos de los pacientes
minimizando los costes asociados a la actividad asistencial e indirectos asociados a la
peor evolucién de los trastornos depresivos. Sin embargo, en relacién a la rentabilidad
del modelo los datos son aun escasos [112,114], aunque recientemente se ha
demostrado que la incidencia de nuevos casos de depresién y ansiedad podria reducirse
[113].

Entre los desafios de futuro, no s6lo es importante investigar la eficacia,
efectividad y eficiencia de las diferentes versiones del modelo de atencion escalonado,
sino ahondar en las relaciones entre el tipo de tratamientos y las caracteristicas de los
pacientes [27,112-114,118,126,127]. ¢ Existen caracteristicas de los pacientes (clinicas o
socio-demograficas) que puedan predecir en qué paso 0 secuencia de pasos sera mas
probable logar la recuperaciéon clinica? Por ejemplo, ;debe ser el primer paso de

intervencion en los pacientes gravemente deprimidos la combinacion de medicacion
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antidepresiva y psicoterapia? En el caso de los pacientes con antecedentes personales de
episodios depresivos ¢deben omitirse los pasos iniciales, como la observacion
expectante, e ir avanzando de una manera mas rapida que los pacientes que padecen su
primer episodio depresivo por los diferentes pasos y niveles de intensidad asistencial?
Estas cuestiones, entre otras posibles, sugieren que incluso si se alcanzase una
convergencia y consenso en torno al conjunto de pasos y recomendaciones clinicas a
seguir, es poco probable que éstas se adapten a la totalidad de los pacientes. Luego, la
identificacion de variables especificas, méas alla del diagnostico y su nivel de gravedad,
es fundamental para determinar subgrupos de pacientes con perfiles diferenciales de
respuesta clinica a los diversos tipos de tratamientos que se pueden ensayar desde un
modelo de este tipo.

1.3 Psicoterapia asistida por ordenador para la depresion

En anteriores apartados hemos revisado la importancia de la psicoterapia o el
tratamiento psicologico en la terapéutica de la depresion mayor. Se han enfatizado
algunas de sus virtudes sobre el tratamiento farmacoldgico, entre ellas la preferencia de
los usuarios por esta modalidad de intervencion. En el estudio de McHugh et al. [128]
se cifra esta preferencia de los pacientes por la psicoterapia en torno al 75%, en parte
por considerarla una intervencion menos invasiva y con menos efectos secundarios que
la farmacologia. Sin embargo, en la préctica clinica es un tratamiento poco accesible
para alrededor de dos tercios de los pacientes con depresion [14,45,129]. En
consecuencia, a pesar de las recomendaciones de su indicacién y viabilidad en términos
de coste-efectividad, los tratamientos psicologicos no han gozado de la oportunidad de
probar a gran escala su capacidad para reducir la carga por morbilidad asociada a los
trastornos mentales [130].

Tradicionalmente se ha considerado que la via preferente de administracion de la
psicoterapia es el formato individual y presencial. Aungue esta concepcién sigue siendo
preponderante en el campo de la psicoterapia, desde la década de los 80, y de una
manera sistematica a partir de los afios 90, se han desarrollado intervenciones asistidas
por ordenador que han sido sometidas a andlisis en numerosos ensayos clinicos y

metaanalisis. Como recogen de manera resumida Cuijpers y Riper [125] dichas
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intervenciones como tratamiento de los trastornos mentales comunes, incluida la
depresion, presentan algunas ventajas sobre la psicoterapia tradicional en formato vis a
vis. A saber, son mas baratas, ahorran tiempo de desplazamientos, acercan la
psicoterapia a aquellos lugares que por sus caracteristicas (e.g., medio rural) la tendrian
menos accesible, ayudan a reducir las listas de espera de los servicios especializados de
salud mental, permite a los pacientes participar del tratamiento en el momento que lo
prefieran sin establecer horarios fijos, pueden reducir el estigma asociado a ser visitado
en salud mental y estimulan el autocontrol al ser procedimientos auto-administrables.
Por otro lado, también presentan algunos riesgos e inconvenientes que deben ser
resaltados. Son intervenciones que no han sido suficientemente investigadas en
muestras clinicas, no se conocen ensayos clinicos en los que se compare su eficacia
diferencial respecto a los antidepresivos y no resulta sencillo certificar el diagnostico en
aquellos casos en que el paciente no es evaluado por un especialista en salud mental
[125]. Finalmente, las terapias asistidas por ordenador no escapan a la linea de
investigacion centrada en determinar las caracteristicas clinicas y socio-demogréaficas
que permitan establecer el perfil de paciente para el cual estaria mas indicada una
intervencion en esta modalidad [126,127]. Se requiere mayor investigacion clinica al
respecto, pero se aconseja sin ambages como estrategia de intervencion con apoyo
empirico para aquellos pacientes con preferencia por el uso de las tecnologias de la
informacién y con buen manejo de las mismas aquejados por trastornos depresivos de
gravedad leve y moderada [27,30,73,125,131].

Sefialado lo anterior, la psicoterapia asistida por ordenador parece una buena
solucion para incrementar el acceso a tratamientos psicologicos basados en la evidencia
en atencion primaria para cierto tipo de pacientes afectados por depresién. La solucién
que se ha planteado desde algunos sectores de proceder a una contratacién masiva de
profesionales especializados para abordar la depresion en formatos de psicoterapia
tradicional se nos antoja ingenua, cara e inviable [13]. Aunque es una opinion,
parcialmente apoyada en datos, el modelo mas razonable, entendemos, pasa por
especificar perfiles de pacientes que determinen el nivel de actuacion y el tipo de
tratamiento mas coste-efectivo posible. En este sentido, el potencial de alcance que
tienen las intervenciones asistidas por ordenador, junto a la generalizacién del uso de
internet en el mundo occidental, es casi ilimitado respecto a la capacidad de los

formatos tradicionales.
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Desde 1990 a esta parte el volumen de estudios al respecto es ingente. En la
literatura cientifica no se establecen diferencias significativas entre la TCC-C y la
psicoterapia asistida por ordenador. La gran cantidad de estudios realizados desde la
orientacion teorica y psicoterapéutica cognitivo conductual ha acabado por hacer
intercambiables ambos términos. No obstante, del mismo modo que para la psicoterapia
estandar, aunque menos exhaustivamente estudiados, también se disponen de programas
basados en la TIP y la TSP con buenos resultados [125,131]. Diversos metaanélisis
corroboran y asientan la eficacia de las intervenciones psicoterapéuticas asistidas por
ordenador de la depresion [132-135]. Otros estudios que utilizan los smartphones como
interfaz desde la que proveer el tratamiento, también empiezan a mostrar resultados
prometedores [136]. Aunque, sin duda, el gran arranque de la TCC-C vino de la mano
del NICE al avalar y recomendar el uso generalizado de su programa Beating the Blues

(BtB) para tratar la depresion en el sistema nacional de salud britanico [27,30,137,138].

El programa BtB es el Unico tratamiento asistido por ordenador que recomienda
la guia NICE como abordaje de baja intensidad para la depresion leve y moderada
dentro del modelo de atencion escalonado de la depresion [27,30,137]. Es un programa
altamente estructurado que cuenta con una pagina web donde con un minimo nivel de
manejo  informatico uno puede ir cumpliendo los pasos  sucesivos
(http://www.beatingtheblues.co.uk). La presentacion ya orienta a los profesionales y los
pacientes en la naturaleza de la TCC-C: “BtB aporta las ventajas de la TCC de un modo
directo a sus pacientes mediante el uso del ordenador y la tecnologia multimedia, lo
cual significa que se puede acceder al tratamiento cuando y donde se desee”. A lo
largo de 8 sesiones, con una duracion aproximada de 50 minutos por sesion, se
desglosan los principales ingredientes activos de la TCC para la depresion:
psicoeducacion, orientacion hacia la solucion de los problemas, la relacion entre los
pensamientos automaticos, las emociones y las conductas disfuncionales, las estrategias
de reestructuracion cognitiva, de gestion del estrés, de manejo del suefio, etc. Desde el
principio se enfatiza el papel activo del paciente en la resolucion de sus sintomas, el
enfoque en la adquisicion de habilidades para lidiar con la depresion y los sintomas de
ansiedad, que con frecuencia son comorbidos, y la importancia de la practica entre
sesiones. Probablemente BtB es la modalidad de TCC-C mas estudiada en muestras
clinicas. Ha probado ser eficaz logrando una remision clinica significativa al finalizar el

tratamiento, mantiene sus resultados a los 6 meses de seguimiento, preserva su eficacia,
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mostrando beneficios aditivos, cuando se combina con antidepresivos y con
independencia del entorno asistencial y de la gravedad o la duracion del trastorno
depresivo [137,138]. Existen otros programas similares pero con menor implementacion
y diseminacion en sus respectivos sistemas de salud. En Australia destaca el programa
MoodGYM desarrollado para la prevencion de la depresion [139] y en Espafia el
programa Sonreir es divertido que representa en nuestro entorno la primera propuesta de
TCC-C para el abordaje de la depresion leve y moderada en atencion primaria [140-
142] y sobre el cual gravitan los estudios cualitativos que constituyen parte de la

presente tesis doctoral.

1.3.1 Concepto y eficacia

Recibe el nombre de psicoterapia asistida por ordenador cualquier tipo de
tratamiento psicologico que utiliza una interfaz tecnoldgica e interactiva para auxiliar
algunas de las decisiones clinicas, o casi la totalidad de las mismas, relacionadas con el
tratamiento del paciente [131-145]. En consecuencia, se excluyen de dicha definicion
otros recursos como las videoconferencias, los programas de auto-ayuda basados en la
biblioterapia, los chats de pacientes o los grupos de apoyo, entre otros recursos, que Si
bien pueden ser terapéuticos no constituyen un tratamiento en si mismo. Se ha calculado
que utilizar estrategias terapéuticas asistidas por ordenador disminuye en torno al 80%
de la carga de trabajo del psicoterapeuta sin eliminar su necesidad por completo. De
hecho, cierto grado de presencia o de supervision por parte de un referente o un
especialista es necesario para que un programa asistido por ordenador maximice su

potencial en términos de eficacia clinica [143-145].

Antes de continuar es necesario establecer una diferencia entre la psicoterapia
asistida por ordenador y lo que en algunos articulos anglosajones denominan
psicoterapia asistida por internet o psicoterapia on-line (IPT, del inglés internet
delivered psychotherapy). Si bien los términos son intercambiables entre si y se utilizan
en la literatura como equivalentes, en aras de la claridad, cabe subrayar que cuando
hablamos de psicoterapia asistida por ordenador nos referimos a programas como el
BtB, que son programas asistidos por ordenador y auto-administrables por el paciente
casi en su totalidad o con un minimo contacto y supervisién por parte de un profesional.

Excede los objetivos del presente trabajo revisar aquellos formatos, como la IPT, en los
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que la terapia se aplica en formato tradicional por un especialista on-line, en tiempo
real, a través de skype o plataformas similares desarrolladas a tal efecto [146-149].
Quiza, como optan por hacer algunos autores, seria recomendable denominarla
psicoterapia asistida por internet/on-line/ordenador por un psicoterapeuta [146]. Este
tipo de intervenciones, del mismo modo que las otras, también han mostrado una buena
acogida por los pacientes y una eficacia adecuada [146], generan una expectativa de
cambio positiva y un elevado grado de satisfaccién a la conclusion del tratamiento
[147,148] y pueden ser una opcion para superar los obstaculos de los pacientes para

acceder a tratamiento psicologico en atencion primaria [149].

Hecha la distincion anterior, y adentrdndonos en las bondades de este tipo de
tratamiento, la eficacia de la TCC-C es un hecho contrastado y bien establecido en el
abordaje de la depresion leve y moderada en el dmbito asistencial de la atencién
primaria del Reino Unido [137,138,143-145]. Ya hemos sefialado que la guia NICE no
solo recomienda su uso en determinadas circunstancias sino que orienta en su
generalizacién y alcance para todo aquel paciente o usuario del sistema nacional de
salud tributario de beneficiarse de sus propiedades positivas [27,30,137,138]. Es
importante resaltar este hecho, ya que en ocasiones los estudios derivados de ensayos
clinicos adolecen de realizarse en ambitos distintos a los de la practica clinica a la que
pretenden trasvasar sus hallazgos. En este sentido, diversos estudios, revisiones y
metaanalisis encuentran de una manera recurrente tamafios del efecto de moderados a
grandes para la cuestion de la eficacia de la TCC-C para la depresion [132-135].
Tamarfios del efecto que no distan significativamente de los encontrados para los
formatos de TCC y TIP tradicionales, que son considerados los tratamientos

psicoldgicos de eleccion para la depresion [125].

Encontrar tamafios del efecto similares a los de los tratamientos psicol6gicos
bien establecidos para la depresion es una buena noticia para la TCC-C y abre una
interesante linea de investigacion empirica fundamentada en determinar la equivalencia
o eficacia diferencial entre las intervenciones psicoldgicas tradicionales, implementadas
por un especialista en psicologia clinica o psicoterapia, respecto a las asistidas por
ordenador. ¢La maquina contra el hombre? Salvando las distancias, en el campo de la
psicoterapia, supone la reactualizacién del conflicto ejemplificado a lo largo de los afios
90 en las miticas partidas de ajedrez que se disputaron entre la supercomputadora de

IBM Deep Blue y el campedn mundial Gary Kasparov. Aunque como ocurre en la
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mayoria de las dicotomias la solucion pasa por una interaccion equilibrada no
sustitutiva. En general, en el estado actual de la investigacion, los tamafios del efecto de
los metaandlisis vienen determinados por las caracteristicas de los pacientes, el tipo de
intervencion aplicada, el disefio de los estudios y aunque muestran cierta tendencia a la
equivalencia, la evidencia no puede considerarse muy fuerte [125,132,133,149]. Se
necesita una mayor cantidad de investigacion orientada en cuestiones especificas y

ECAs donde se pongan a prueba ambas condiciones.

Otro aspecto relevante en este campo de estudio es la cuestion de la presencia de
un terapeuta responsable del proceso que da cierto soporte versus la auto-administracion
completa de la terapia sin soporte. A colacion de lo anterior, algunos estudios sefialan
que la eficacia equivalente, respecto a las terapias tradicionales, solo se daria en
aquellos formatos de administracion asistida por ordenador con supervisién de un
especialista [125,132,143-145,150]. Cuando la TCC-C es completamente auto-guiada,
sin apoyo profesional, se incrementa la tasa de abandonos o la discontinuidad del
tratamiento, repercutiendo en una menor eficacia y menores tamarios del efecto [143-
145,151]. Este aspecto ha supuesto que se realicen investigaciones mas especificas para
cubrir la brecha entre la TCC-C auto-guiada y la parcialmente guiada por un especialista
[152,153]. Se espera que ciertos mecanismos derivados de la implementacion de
variaciones en el programa basadas en el uso de recordatorios a través del teléfono
movil [154] o la realizacion de una monitorizacion y seguimiento sistematico del estado
de &nimo en tiempo real [155] puedan ayudar a cubrir este problema actual mejorando
la adherencia y la eficacia de los programas auto-guiados. Nosotros ofrecemos una
explicacion preliminar al respecto en el segundo de los estudios cualitativos, basada en
nuestra experiencia con el programa Sonreir es divertido tras analizar la experiencia
subjetiva de los pacientes que recibieron el tratamiento. No obstante, antes de concluir
este apartado, cabe mencionar que lo anterior, como ocurre habitualmente en

psicoterapia, es mas cierto para unos programas que para otros [137,138,156,157].

1.3.2 El entorno socio-tecnoldgico

La psicoterapia asistida por ordenador podria decirse que es una forma de
tratamiento psicolégico coherente con el signo de los tiempos y se ha desarrollado en

paralelo a la expansion de internet y de los dispositivos tecnolégicos a lo largo de las
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ultimas tres décadas. Desde 2006 a 2011 la poblacidn con acceso a internet paso del
18% al 35%, casi el doble en 5 afios, y la tendencia va en aumento [157]. En 2014 se
cifré que de los méas de 3.000 millones de usuarios de internet a lo largo del planeta 36
millones pertenecian a nuestro pais, convirtiéndonos en el vigésimo pais del mundo en
numero absoluto de usuarios de internet [158,159]. En 2015 el Informe Sociedad de la
Informacion en Espafia 2015, que actualiza anualmente la Fundacion Telefonica,
rubrica la tendencia ascendente de 2014 donde nos situaba a la cabeza de Europa en
tiempo pasado on-line o conectados a la red [160]. En cifras absolutas, 26,25 millones
de espafioles acceden regularmente a internet, 1,45 millones méas que en 2013. De los
cuales, 20,6 millones se conectan a diario, lo que supone el 78% del total de personas
conectadas. Ademas, por primera vez en la historia el 50% de las personas mayores,
entre 55 y 64 afios, son usuarios intensivos que acceden diariamente a internet. Asi
mismo, Espafia también es lider en Europa en el uso de las nuevas tecnologias para:
mensajeria instantanea, el 78% de la poblacion con telefono movil lo utiliza;
smartphones, 4 de cada 5 teléfonos son de esta modalidad; internet multiplataforma, 2
de cada 3 usuarios utilizan més de un dispositivo para acceder a internet (e.g., ordenador
y Smartphone o Tablet); entre otras, de las que destacamos las tres anteriores por

parecernos las mas relevantes a los efectos de lo que aqui se expone.

En relacion al campo de la psicoterapia merece una breve mencion el estudio de
Norcross et al. [161]. Dicho estudio constituye la cuarta entrega de una saga de estudios
que se inician en los afios 80 bajo el auspicio de la Sociedad para el Avance de la
Psicoterapia que integra la division 29 de la American Psychological Association. La
metodologia consiste en reunir a un panel exhaustivo y heterogéneo de expertos en
psicoterapia cada diez afios e interrogarlos, mediante las técnicas propias de la encuesta
Delphi, sobre el estado del campo a diez afios vista. En la Gltima encuesta se pronostica
el estado de la practica en 2022 y destacan la expansion, generalizacion y diseminacion
de las intervenciones guiadas y asistidas por ordenador. En estudios anteriores ya
pronosticaron con acierto la llegada para quedarse de los modelos de terapia de tercera
generacion en la tradicion cognitivo conductual. En este caso, de entre todas las terapias
e intervenciones que destacan en el campo, las cinco que se estima van a tener mayor
proliferacion son, por este orden: las terapias on-line (tanto vis a vis a través de internet,
como asistidas por ordenador sin contacto con un especialista), las aplicaciones de

tratamientos a traves de los smartphones, los recursos de auto-ayuda a través de
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biblioterapia, la realidad virtual y las intervenciones a traves de las redes sociales. Este
estudio converge con el aserto de Kazdin y Blase [130] acerca de que la psicoterapia se
encamina hacia un periodo de transformacion mediatizado por las innovaciones

tecnoldgicas.

En suma, lo anterior es suficiente para poner de relieve el uso masivo de las
nuevas tecnologias de la informacion en nuestro entorno inmediato, asi como para hacer
notar que la pendiente creciente alin no se detiene. Ello ademas es especialmente cierto
para la poblacion menor de 30 afios donde, por otro lado, las redes sociales estan
sustituyendo patrones relacionales tradicionales y mediatizando nuevas formas de
interaccion social [162,163]. Dado este contexto socio-tecnoldgico que nos rodea parece
evidente que es un campo de actuacion fundamental no sélo para la psicoterapia sino
para la telemedicina. Las nuevas generaciones van a vivir con mucha mayor
normalidad, respecto a sus mayores, los tratamientos psicolégicos asistidos por

ordenador e incluso puede que no esperen lo contrario.

1.3.3 Perspectivas de futuro

Del desarrollo previo puede extraerse que la telemedicina en general y la
psicoterapia asistida por ordenador en particular, asi como otras opciones terapéuticas
apoyadas por las tecnologias de la informacion y la comunicacién, son una realidad que
no solo ha llegado para quedarse sino que es dificil acotar actualmente cual puede ser su
nivel de generalizacion y diversificacion, asi como el grado y tipo de impacto que va a
propiciar como agente transformador de los procesos asistenciales y de gestion clinica

tal y como los conocemos en la actualidad.

La revision realizada muestra una cantidad considerable de investigacion
empirica que certifica la eficacia, eficiencia y virtudes de los tratamientos asistidos por
ordenador y, aunque falta una mayor cantidad de estudios que apuntalen la eficacia
diferencial, no parecen existir razones robustas para asumir que la psicoterapia asistida
por ordenador, al menos en la depresiéon leve y moderada, sea menos eficaz que la
psicoterapia tradicional vis a vis [27,30,125,131-135,137,138,149-151]. Un ambito en el
que se antoja un impacto prometedor es el de la prevencion primaria. Las intervenciones

preventivas son por lo general de baja intensidad y se puede asumir que existe un
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importante campo de accion de este tipo de intervenciones para actuar sobre los grupos
con alto riesgo de padecer depresion y/o con estados depresivos sub-clinicos. Por otro
lado, las intervenciones asistidas por internet también pueden ser un sistema util para
realizar las propias tareas de deteccion y de cribado de dichos grupos de pacientes. Otra
interesante posibilidad, sobre todo desde la perspectiva de la saturacion de los servicios
de salud mental, es la de que, como ocurre en el Reino Unido, estas intervenciones
puedan realizarse fuera de las estructuras de salud mental, en la propia atencion
primaria. En este sentido, es fundamental poder establecer las caracteristicas clinicas y
socio-demograficas de los pacientes que permitan organizar los diversos niveles
asistenciales y canales de comunicacion en la interfaz atencion primaria y salud mental.
Es decir, que gran parte del trabajo asistencial pueda hacerse desde atencién primaria y
sin contacto con los especialistas de salud mental no deberia interpretarse como que el
abordaje de la depresion, en cualquiera de sus formas de intervencion clinica, no es una
actividad especializada de salud mental. Uno de los retos de futuro pasara por
determinar el mejor modo de vehiculizar las relaciones profesionales e inter-
departamentales, el flujo de pacientes, el nivel de intervencion y el tipo de tratamiento
implementado finalmente [130-133]. En cualquier caso, la agenda de trabajo en esta
linea de investigacion no se cifie exclusivamente al potencial recorrido que se le
presupone en el campo de la prevencién primaria y a los estudios sobre la eficacia
comparable respecto a las terapias tradicionales, y su probable superioridad en términos
de coste-efectividad para cierto subgrupo de pacientes. El horizonte que se puede
rastrear en la literatura especializada coincide con los pronosticos del estudio de
Norcross et al. [161] sefialados anteriormente.

Uno de los desarrollos tecnol6gicos mas recientes y prometedores son los
smartphones y el acceso inmediato a internet que establece una relacién interactiva con
la tecnologia casi permanente respecto a la relacion mas intermitente con los
ordenadores de mesa. Estos dispositivos ofrecen la posibilidad de medir el estado de
animo y otras caracteristicas relevantes para la salud mental en tiempo real
[136,154,155,164]. Dichas medidas en tiempo real se denominan evaluacion ecologica
instantanea y muestreo de experiencias (la traduccion es nuestra, véase el original
anglosajon en Trull y Ebner-Priemer [164]). Como veremos en el primero de los
estudios cualitativos una de las exigencias, especialmente por parte de los usuarios, es

que la psicoterapia asistida por ordenador tenga cierto grado de flexibilidad que permita
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personalizar o singularizar la intervencion al caso especifico. La falta de especificidad
en este sentido es uno de los aspectos que explican parte del abandono en la psicoterapia
completamente auto-guiada por ordenador, tal y como también sucede en la psicoterapia
tradicional [165]. Este puede ser uno de los motivos que expliquen la eficacia
diferencial en funcion del nivel de supervision por parte de un experto que
eventualmente puede ir ajustando el programa a las caracteristicas del paciente [73]. En
consecuencia, se espera que las medidas en tiempo real a través de smartphones ayuden
a cubrir esta necesidad, ajustando y personalizando los paquetes de tratamiento a los
matices especificos del caso clinico, con la intencion de lograr una mejoria en la

eficacia de los tratamientos y una disminucion de las tasas de discontinuidad.

La realidad virtual es otro de los campos en constante desarrollo actualmente y
de la que se espera una presencia notable en la psicoterapéutica del futuro [161]. En el
campo de los trastornos de ansiedad una serie de ECAs muestran una evidencia robusta
de la eficacia de los tratamientos aplicados a traves de la realidad virtual [166].
Finalmente, se ha sefialado que en los ultimos tiempos la tecnologia necesaria para
desarrollar este tipo de programas se ha abaratado y en términos de manejo por el
usuario se ha simplificado. Por lo que se esperan nuevos desarrollos mas alla de los
trastornos de ansiedad en el futuro [125,130,161,166].

En conclusion, la psicoterapia asistida por ordenador y sus desarrollos de futuro
son una linea de investigacion clinica y empirica que aporta datos de valor en el
momento actual. Las estrategias y directrices de futuro ademas nos parecen
esperanzadoras ya que existen ideas ingeniosas y potenciales soluciones a los problemas
gue actualmente presenta. Parece un tipo de intervencion que bien implementada supera
con sus virtudes los potenciales inconvenientes. Es coste-efectiva, accesible, coherente
con la modalidad de interaccion tecnoldgica de nuestro momento socio-cultural y facil
de manejar con un nivel de entrenamiento minimo. Esperamos que su generalizacion e
implementacién sistematica en otros sistemas de salud, diferentes a los de los entornos
anglosajones, permitan reducir la carga de morbilidad asociada a la depresién al ofrecer
tratamientos psicologicos basados en la evidencia a un mayor nimero de pacientes en
atencion primaria, mejorando su tratamiento y evolucidon actual, descargando y
agilizando las listas de espera de los centros de salud mental, reduciendo los costes

econdmicos asociados al tratamiento de la depresion y quién sabe, quizés, devolviendo
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los ahorros econdmicos generados a la salud mental en forma de mejor dotacion

presupuestaria para sufragar y seguir mejorando el tratamiento de la depresion.
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Il. MATERIAL Y METODOS
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2.1 Contexto del estudio

Como se describio en la presentacion de esta tesis doctoral, los anélisis que aqui
se desarrollan pertenecen al estudio “Eficacia y coste-efectividad de un programa de
psicoterapia asistida por ordenador para el tratamiento de la depresiobn mayor en
atencion primaria: un estudio controlado, randomizado y cualitativo (P110/01083)”

financiado por el Instituto de Salud Carlos IlI.

La parte cualitativa del mismo se expone a continuacion. La relativa al ECA se
ha publicado recientemente en una destacada revista en el &mbito de la investigacion

biomédica asistida por las tecnologias de la informacién y la comunicacion [167].

Dicho ECA supone el primer estudio de sus caracteristicas en el ambito del
tratamiento de la depresion leve y moderada en atencidn primaria en Espafia y pone a
prueba tres condiciones experimentales de intervencion en paralelo. Las dos primeras
intervenciones pivotan sobre el programa, que describimos mas adelante, Sonreir es
divertido, que como introduciamos en el capitulo anterior es una modalidad de TCC-C.
La primera condicion consiste en recibir el programa citado de una manera
completamente auto-aplicada (tratamiento auto-aplicado, TAA). La segunda es idéntica
pero con cierto soporte de baja intensidad por parte de un terapeuta (tratamiento
parcialmente apoyado, TPA). La tercera condicion, que se utiliza a efectos de grupo
control y que también reciben los pacientes de las dos condiciones anteriores, consiste
en el tratamiento habitual recibido en atencion primaria mejorado (THM). La
consideracién de mejorado viene dada porque los médicos de atencién primaria fueron
informados de la participacion de los pacientes en el estudio y recibieron una formacién

de tres horas sobre abordajes basados en la evidencia para la depresién [167].

Para una revision exhaustiva del estudio pueden consultarse las fuentes
originales [142,167]. De 397 candidatos potenciales, 296 pacientes son finalmente
asignados de manera aleatoria a las tres condiciones experimentales: 98 a TAA, 96 a
TPA y 102 a THM. Las tres condiciones no muestran diferencias significativas al
finalizar el tratamiento, pero si a partir del seguimiento a los 3, 6 y 15 meses. Estas
diferencias significativas en cuanto a eficacia muestran la superioridad en el
seguimiento del TAA y el TPA sobre el THM. No se encuentran en ninguno de los tres

momentos temporales diferencias significativas entre el tratamiento auto-aplicado vy el
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parcialmente apoyado por un psicoterapeuta. Como los propios autores argumentan
[167], estos resultados no son sorprendentes ya que el tratamiento habitual de la
depresion suele incluir antidepresivos cuya eficacia ya hemos resaltado en su lugar. En
consecuencia, los resultados son coherentes con lo que cabria esperar de una buena
psicoterapia para la depresion, una mejor respuesta a medio y largo plazo [27,46,73,91-
94]. Lo que si resulta més sorprendente, tras la revision realizada en el capitulo anterior,
es la ausencia de diferencias entre la modalidad auto-aplicada y la de soporte con
psicoterapeuta. No obstante, el grupo con apoyo tenia la opcion de escribir tres e-mails
al referente y, por alguna razon, no hicieron un uso significativo de dicho recurso. Visto
el planteamiento del estudio y sus resultados algunas explicaciones tentativas pueden
ser validas al respecto. La primera es en qué consiste exactamente un apoyo por un
referente que resulta en un incremento de la eficacia del programa. En los estudios que
encuentran efectos, la intensidad del soporte es mas elevada que la posibilidad de
escribir tres e-mails [168,169]. Por otro lado, que no exista un contacto inicial, previo al
inicio del tratamiento, con el terapeuta que luego se compromete a contestar los e-mails
puede explicar el poco uso o la poca percepcion de utilidad que los participantes
encontraron a dicha estrategia al no establecerse una sélida alianza previa [170]. En
cualquier caso, como veremos méas adelante, la cuestion del soporte y su intensidad es

un tema de estudio por delimitar.

2.2. El programa Sonreir es divertido

El programa Sonreir es divertido es una modalidad de TCC-C desarrollada por
el Grupo de Investigacion Labpsitec de la Universidad Jaume | de Castellon y la
Universidad de Valencia [140,141]. Adopta un formato de terapia breve, estructurado,
focalizado, protocolizado y disefiado para ser auto-aplicado a través del ordenador al
estilo del programa Beating the Blues britanico revisado en el capitulo anterior. En el
contexto del proyecto que nos ocupa ha probado ser méas eficaz que el tratamiento
habitual para la depresion leve y moderada en el ambito de la atencion primaria
espanola [142,167].

Consta de 10 modulos donde combina los procedimientos existentes mas

eficaces para el manejo del estrés, con estrategias que promueven la regulacion
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emocional, orientan la capacidad de afrontamiento y fomentan la resiliencia [140].
Como todos los abordajes de este tipo enfatiza el aprendizaje y la practica de
habilidades que permiten lograr formas mas adaptativas y funcionales de gestionar el
estrés y lidiar con los problemas emocionales. La cumplimentacion del protocolo de
tratamiento completo se alcanza en 12 semanas Yy los ingredientes activos que se
desglosan en los diversos mddulos son la motivacion, la psicoeducacion, la activacion

conductual, la terapia cognitiva, la psicologia positiva y la prevencién de recaidas.
Maodulo 1. Motivacion para el cambio

Lo primero que se aborda en Sonreir es divertido es la motivaciéon para el
cambio del paciente. Para lograr el nivel 6ptimo de motivacion inicial se promueve en el
paciente la importancia de los beneficios sobre los costes del esfuerzo personal que
supone iniciar una terapia, se naturaliza la ambivalencia como parte normal de los

procesos de cambio humano y se le ayuda a identificar los objetivos y metas personales.
Maodulo 2. Entendiendo los problemas emocionales

El médulo 2 inicia el componente psicoeducativo. Se instruye a los pacientes en
torno a la naturaleza normativa de la adversidad y los problemas emocionales
subsiguientes como un hecho consustancial al hecho de estar vivo. Se intenta promover
en los pacientes cierta aceptacion y la vision de los mismos como oportunidades de

aprendizaje y crecimiento personal.
Madulo 3. Aprendiendo a ponerse en marcha

Aqui se desglosan algunas de las virtudes de la terapia de activacion conductual
[93,96,110]. Entre las mas importantes, como adquirir un nivel adecuado de actividad
vinculado a la implicacién con el proceso de vivir en busca de los objetivos personales
[110]. Se psicoeduca en torno al modelo conductual de mantenimiento de los trastornos
depresivos basado en el ciclo disfuncional que constituye el abandono de actividades
vitalmente valiosas, el estado de inactividad y el mantenimiento del malestar emocional
[101]. Se promueve la ruptura del bucle disfuncional a través del Diario de Actividad y
la retroalimentacion constante que ofrece sobre las relaciones entre el nivel de actividad,
la capacidad para ir tolerando progresivamente el estrés y el impacto en el estado de

animo. El Diario de Actividad constituye una herramienta transversal a través de todos
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los médulos que a su vez sirve para monitorizar el nivel de actividad a lo largo de todo

el programa y la evolucion clinica.
Maodulo 4. Aprendiendo a ser flexibles

Se introducen elementos esenciales de la terapia cognitiva de la depresion
[63,95,140]. Se explica como los pensamientos automaticos negativos e irracionales
respecto al entorno y nosotros mismos contribuyen a sesgar la percepcién de la realidad,
a sistematizar formas disfuncionales de pensar y sentir y a fomentar el mantenimiento
del estado de animo depresivo y de inactividad. Mediante ejercicios de reestructuracion

cognitiva se promueve y se trabaja la flexibilidad de dichas creencias [95,140].
Maodulo 5. Aprendiendo a disfrutar: la importancia de las experiencias positivas

Este moddulo revisa y actualiza el conocimiento del paciente sobre las
emociones. Las emociones denominadas negativas son necesarias para la supervivencia,
nos ayudan a detectar potenciales peligros y a escapar. Las emociones positivas como la
alegria, el afecto o el interés derivado de la curiosidad nos ayudan a ampliar nuestros
recursos y fortalezas. Ademas de trabajar con la gestion directa del malestar se
promueven estrategias para fomentar el acceso a emociones positivas que en si mismas

también pueden ayudar a balancear la cualidad del tono heddnico del paciente.
Maodulo 6. Aprendiendo a vivir: la importancia de los valores y las metas

Aqui se matiza y amplia el modulo anterior. Se intenta ampliar la perspectiva de
las experiencias positivas, que a veces suponen un placer temporal, por el trabajo y el
logro que implica alcanzar el bienestar psicoldgico. Se promueve la exploracion sobre
las fortalezas intrinsecas que todo ser humano posee, se orienta el afrontamiento hacia
los objetivos vitales valiosos por encima de los problemas que surjan en el proceso de

perseguirlos.
Mdodulo 7. Viviendo y aprendiendo

Este mddulo pretende ir apuntalando lo trabajado en los mddulos previos,
orientando la conciencia de proceso sobre la vida como un camino de aprendizaje
constante en la basqueda del crecimiento personal y de niveles progresivos de bienestar

psicologico.
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Modulo 8. ;Y a partir de ahora qué...?

Se orienta sobre que si bien el tratamiento concluye el proceso personal no ha
hecho més que empezar. Se revisa el arsenal de técnicas trabajadas y que el programa
proporciona herramientas para combatir los avatares de la vida con cierta actitud pero
que se requiere de practica permanente para afianzar lo aprendido y proseguir el camino
personal hacia las metas vitales. Este modulo se corresponde con las estrategias de

prevencion de recaidas.
Madulos 9y 10 de cuidado personal

Ademéas de los 8 modulos previos, se desglosan dos modulos baésicos
relacionados con el manejo habitual de la depresion en atencion primaria. Se aporta
informacion significativa y recursos para la higiene del suefio y la toma de la

medicacion antidepresiva.
Maodulos Home y Bienvenida

Estos mddulos son previos a los anteriores que son médulos de tratamiento. El
modulo Home explica en qué consiste Sonreir es divertido, cual es objetivo, quién se
puede beneficiar y los profesionales que se encuentran detras del proyecto. Se utilizan
recursos multimedia (imagenes, videos,...) para ejemplificar casos clinicos similares
que pasaron por el programa fomentando la identificacion y un conato de motivacion
inicial para participar. Tras este modulo sigue el de Bienvenida que proporciona
informacién sobre los 10 modulos y un set de recomendaciones para optimizar al

maximo el rendimiento del programa de tratamiento.

2.3. Objetivos y foco de los estudios cualitativos

La metodologia cualitativa, como denota su propia denominacion, tiene como
objeto la descripcién de las cualidades de un fenémeno. A diferencia de los métodos
experimentales y cuantitativos no pretende probar o medir en qué grado una cierta
cualidad se encuentra en cierto acontecimiento dado, sino descubrir tantas cualidades
como sea posible [171]. Por ende, en los estudios que presentamos en esta monografia

el objetivo no es poner a prueba una hipétesis de trabajo inicial, sino comprender en
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toda la profundidad y exhaustividad posible, en primer lugar, el impacto que puede
tener en atencion primaria la implementacion de una psicoterapia asistida por ordenador
para la depresion y, en segundo lugar, la cualidad o la naturaleza de la relacion de los

pacientes con un programa de tratamiento de dicho tipo.

Los objetivos especificos se pueden plantear en la direccion del titulo de la
presente tesis doctoral. Establecer una serie de variables, tanto derivadas de una
eventual implementacién de la psicoterapia asistida por ordenador en atencion primaria
como de la propia interaccion con esta modalidad de tratamiento, que sirvan como guia
para entender cuales pueden facilitar y obstaculizar el proceso en nuestro entorno
asistencial. Para ello se analizan las expectativas y opiniones subjetivas de los agentes
implicados en el proceso: gestores, medicos de atencion primaria y pacientes o usuarios

del sistema de salud.

El primer estudio cualitativo se realiza sobre las expectativas previas de
incorporar la psicoterapia asistida por ordenador en atencidn primaria antes de proceder
a la realizacion efectiva del ECA. Se interroga a gestores, médicos y pacientes y se
establecen las taxonomias tanto comunes como diferenciales al respecto. El segundo
estudio, una vez realizado el ECA, versa sobre la relacion entre los usuarios y el
programa de tratamiento. Tras el analisis exhaustivo de las experiencias de los pacientes
se conceptualiza un modelo integrado y comprensivo que a Su vez arroja nuevos
desafios sobre la forma en que pueden perfeccionarse estas intervenciones para lograr
mayor especificidad y ajuste a las necesidades de los pacientes de cara a incrementar la
eficacia de la psicoterapia asistida por ordenador haciéndola més especifica y sensible a

la condicién a tratar.

2.4 Disefio y procedimiento

Se propone un estudio cualitativo en paralelo y en el contexto general de un
ECA sobre la eficacia de una psicoterapia asistida por ordenador para la depresion leve
y moderada en atencion primaria. El estudio se ha realizado en dos fases y momentos

temporales (antes y después de la intervencion psicoterapéutica) y con diferentes
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agentes implicados en el proceso (pacientes, médicos y gestores antes de la realizacion

del ECA,; pacientes tras la realizacion del ECA).

En primer lugar, se realizaron entrevistas individuales focales [171,172] con
pacientes que padecian depresion y fueron reclutados para participar en el ensayo
clinico, con el foco en esclarecer sus expectativas en relacion a la aplicacién de una
psicoterapia asistida por ordenador para la depresion en atencién primaria. De la misma
forma, se realiz6 el mismo proceso sobre los médicos de atencion primaria y los
gestores del sistema de salud. Posteriormente, se realizaron grupos focales [171,172]
con los tres agentes implicados para explorar las interacciones dindmicas a la luz de las
caracteristicas culturales y los valores concretos que pueden encontrarse en la base de la
actitudes, preferencias y expectativas de los diferentes colectivos. Por consiguiente, la
informacion cualitativa emergente se obtiene también a partir de una dindmica y una
vision de grupo y colectiva, complementando la informacion que surge de las
entrevistas individuales donde la informacion relativa al contexto de grupo emerge con
mayor dificultad [173-175]. Esta triangulacion metodoldgica permite incrementar la
consistencia y rigor de los estudios cualitativos mediante la combinacion de técnicas
que ponen el énfasis en diferentes aspectos del discurso, en diversos momentos
temporales, con enfoques y técnicas que se complementan y al tiempo se balancean
entre si [171]. Finalmente, sobre la base del modelo resultante del primer estudio
cualitativo se guia el andlisis de contenido tematico de las entrevistas de los pacientes
que han pasado por el programa de psicoterapia asistida por ordenador amplificando el

foco de analisis en los aspectos vinculados a la experiencia interactiva con el programa.

2.5 Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacion ha sido realizado teniendo en cuenta el
conjunto de recomendaciones y normas eticas establecidas por la World Medical
Association en la Convencion de Helsinki (revisadas y actualizadas en Fortaleza, Brasil,
2013) [176] y las normas enumeradas por la World Psychiatry Association en la
Declaracion de Madrid [177]. Todos los participantes fueron debidamente informados y
firmaron el correspondiente consentimiento informado antes de analizarse sus datos y

ser finalmente incluidos en la presente memoria de investigacion. Se ha garantizado en
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todo momento la confidencialidad y el anonimato de los participantes. El proyecto
cientifico del que forma parte el trabajo actual fue enviado, evaluado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (referencia: P110/01083). En ninguna

de las fases del desarrollo del proceso investigador se detectaron conflictos de intereses.

2.6 Participantes

El reclutamiento de la muestra de pacientes se ha realizado en las comunidades
autobnomas de Aragon, Andalucia e Islas Baleares durante las visitas a su médico de
atencion primaria en el contexto de la préactica clinica habitual. Para confirmar los
diagnosticos de depresion mayor se utilizo la version espafiola de la MINI Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional [178]. Los participantes seleccionados cumplen los
criterios diagnosticos de la CIE-10 [77] y se utilizan los valores del BDI-II para
establecer la especificacion de gravedad leve y moderada, a saber: puntuaciones entre
14-19 para la depresion leve, y entre 20-28 para la depresion moderada [81-84]. Se
excluyen los menores de 18 afios y los mayores de 65 afios, inmigrantes o nativos con
dificultades idiomaticas que compliquen la interaccion con el programa de psicoterapia
asistido por ordenador, aquellos que se encontraban afectados por trastornos mentales
notables (e.g., psicosis, demencia, trastornos de la personalidad) y los que mostraron

una destacada aversion por el uso de las tecnologias durante la entrevista [167].

Para el desempefio de las entrevistas y los grupos focales, los pacientes y
médicos se seleccionaron teniendo en cuenta que las variables socio-demogréficas
mantengan la necesaria homogeneidad y heterogeneidad discursiva en cuanto a los
objetivos del estudio, respecto a edad, género, entorno residencial, nivel educativo y
afinidad por la tecnologia. Los médicos se reclutaron a partir de su participacion en el
ECA. Los gestores por accesibilidad y, como grupo minoritario, se estratificaron
exclusivamente en funcion de si su entorno laboral se correspondia con el ambito rural o

urbano.

El analisis preliminar de los elementos discursivos de los participantes nos ha
permitido progresar a través de la entrevistas de manera progresiva e iterativa hasta que

la informacion emergente saturase. Es decir, hasta que la nueva informacion se
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convierte en redundante, no ofrece nuevas perspectivas discursivas respecto a la ya
analizada y la taxonomia de clasificacion resultante se comporta de una manera estable
permitiendo la codificacion de los diferentes segmentos de significado. Este proceso se
ha realizado para las entrevistas individuales de cada uno de los grupos estudiados:
pacientes antes de iniciar la TCC-C, médicos de atencidn primaria, gestores, pacientes
que completaron la TCC-C, pacientes que decidieron abandonar la TCC-C una vez
iniciada y pacientes que no recibieron la TCC-C. Después de las entrevistas se
realizaron los grupos focales, cada uno de los cuales estuvo compuesto por entre 6-10
participantes. Para la composicion de los grupos se ajustaron las variables de
estratificacion pero se preservaron la heterogeneidad inter-grupal y la homogeneidad
intra-grupo [174,179].

En términos temporales, el reclutamiento de los participantes se realiz6 a lo

largo del periodo que transcurre de noviembre de 2012 a enero de 2014,

2.7 Recopilacion de los datos

Los entrevistadores que han participado en este estudio conduciendo las entrevistas
individuales y los grupos focales estdn formados en metodologia cualitativa [172,180].
Los temas que guiaron las entrevistas individuales y los grupos focales se discutieron
entre los miembros del equipo investigador y los entrevistadores antes de la realizacion

de las mismas para confluir en la misma direccion comun (véase tabla 4).

Las entrevistas se llevaron a cabo por dos entrevistadores que de una manera
indirecta y poco directiva iban introduciendo los temas de estudio de una manera abierta
y progresiva. Al tiempo, se consideraban y anotaban los elementos no verbales

acaecidos en sesion para completar el registro en audio de la sesion.

Los grupos focales fueron moderados por dos personas, el entrevistador principal y
otro miembro del equipo investigador que actuaba como observador. El rol de
moderador consiste, de la misma forma que en las entrevistas individuales, en ir
introduciendo los temas de interés, promoviendo el dialogo y la participacion. La
funcién del observador se limita a tomar notas y recoger informacion adicional a la

obtenida en la modalidad verbal. La introduccion indirecta de los temas objeto de
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estudio permite realizar una aproximacion natural y contextual a la opinion subjetiva de

los participantes.

Tabla 4. Listado de temas de la guia de especificacion

Areas Temas

Aspectos informaticos Habilidades manejo de recursos tecnoldgicos
Recursos materiales

Modo de empleo

Expectativas Expectativas terapéuticas

On-line vs. terapia en persona

Experiencias Identificacidn con el programa
Obstaculos y facilitadores

Cambio sintomatico

Actitudes Posibilidades expresivas

Relacion virtual y andnima

Reflexividad
Informacion Informacion y preferencias
Staff Normalizacion en atencion primaria

Soporte a los profesionales

Mejoras Interfaz
Programa

Adherencia

En la sesiones se ha buscado lograr una estandarizacién 6ptima mediante una
guia de especificacion pero con contenido abierto y flexible (tabla 4). Es decir, las

entrevistas y grupos estan parcialmente guiados por ciertos topicos, pero al tiempo el
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abordaje es suficientemente poco directivo como para permitir la emergencia de la

subjetividad de los participantes sin restricciones [180].

Las areas de exploracion fenomenoldgica y los temas que progresivamente se
van introduciendo y guiando las entrevistas y grupos se obtuvieron de un consenso entre
expertos. En dicho grupo participaron psiquiatras, psicélogos y sociologos con
experiencia en la aplicacion de las nuevas tecnologias a la salud mental. El resultado,
listado en la tabla 4, es coherente y converge con otras investigaciones similares
Ilevadas a cabo por otros grupos de investigacion en entornos asistenciales diferentes al
nuestro [181-185]. Se incluyen elementos clave como el manejo de las nuevas
tecnologias, opiniones sobre la psicoterapia en general y respecto a la asistida por
ordenador en particular [181], la acomodacioén de la terapia asistida por ordenador en la
préctica clinica rutinaria, las implicaciones de desarrollar una relacién virtual y anénima
con el terapeuta, el proceso de comunicacion on-line de pensamientos y emociones, la
posibilidad de releer y revisar el material escrito propio [182], la informacion necesaria
para conducir adecuadamente un proceso psicoterapéutico asistido por ordenador
sensible a las necesidades de los pacientes [183], las condiciones materiales para la
practica con el programa y la posible relacion con el mismo, preferencias personales y
contenido del programa, identificacion con la modalidad de asistencia y su
implementacién, vias y mecanismos de la recuperacion sintomatica [184], apoyo
profesional, soporte y adherencia, compromiso continuado con el uso del programa de
tratamiento, facilitadores, obstaculos y expectativas del uso de este tipo de
intervenciones [184,185].

Los temas especificos se introducen con el objetivo de comprender la mejor
forma de ofrecer la psicoterapia asistida por ordenador en atencidén primaria y qué
modificaciones puede generar en la relacion habitual entre médicos y pacientes. Cuando
se realizaron las entrevistas sobre los gestores, preservandose el enfoque anterior, se
enfatizaron los potenciales riesgos y beneficios. Todas las sesiones fueron grabadas en
audio previo consentimiento informado. La duracidn de las entrevistas individuales y
los grupos focales fue de entre 60 y 90 minutos. En los grupos focales, los dos
entrevistadores responsables de su conduccion, se reunieron después de cada sesion para
intercambiar opiniones, cotejar las notas y complementar el registro en audio con los

apuntes tomados sobre comunicacion no verbal. Dicha informacién final, una vez
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digitalizada, es la fuente principal para el analisis de datos cualitativo que se realiza

aqui.

2.8 Analisis de datos

Dentro de la metodologia cualitativa, el andlisis de contenido es una técnica de
interpretacion de textos [171,172,175]. Dichos textos resultan de la digitalizacion de los
audios de las entrevistas individuales y los grupos focales. El postulado fundamental del
andlisis de contenido es que el cuerpo textual alberga un contenido de significados que
es accesible si se lee e interpreta de una manera adecuada. Dicha lectura textual, a
diferencia de la lectura comun, se guia por el método cientifico, es decir, se realiza de
un modo sistematico, objetivo, replicable y vélido [171]. Sin embargo, parte de la
complejidad del andlisis de contenido estriba en que combina intrinsecamente la
observacion y la produccién de los datos, conjugando el anélisis de los datos con cierta

interpretacion de los mismos por parte del investigador [186].

El cuerpo del texto analizado se corresponde con la transcripcién literal, palabra
por palabra, de los audios grabados de las entrevistas individuales y grupos focales
junto al material no verbal registrado por los entrevistadores/moderadores vy
colaboradores. Se siguieron las recomendaciones de consenso acerca de los métodos
necesarios para preservar la mayor rigurosidad posible en el tratamiento de los datos
[187]. En consecuencia, se controlo y verifico la fiabilidad y validez de los datos
mediante la confirmaciébn de la transcripcion realizada por parte de los
entrevistadores/moderadores y los participantes que leyeron y discutieron el material

transcrito de las sesiones antes de procederse al anélisis de contenido.

Tras la realizacion de las primeras entrevistas se inicio el andlisis de contenido
tematico preliminar, progresando a través de las entrevistas, de una en una, de manera
iterativa hasta confirmar y/o descartar los temas emergentes [188]. Tres investigadores
expertos en andlisis de contenido cualitativo de manera independiente y en paralelo
realizan dicho cometido. El analisis de contenido se realiza utilizando una aproximacion
vertical, interpretativa, emergente y no basada en la frecuencia [172,189]. El analisis

tematico se apoya inicialmente en la guia de especificacién (tabla 4), que sirve como
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primer marco tedrico de referencia desde el que utilizar el método comparativo
constante y progresivo de la teoria fundamentada que nos permitio identificar las
unidades clave de significado (en adelante, segmentos) tras la deconstruccion de cada
oracion del cuerpo textual de una en una [190,191]. La teoria fundamentada (grounded
theory) [191,192] es una metodologia proveniente de las ciencias sociales que permite
la construccion de una teoria a partir de un conjunto de datos cualitativos. Los
investigadores revisan en los datos recolectados las ideas repetidas o redundantes, los
conceptos o elementos mas aparentes y los clasifican en codigos. A medida que se van
acumulando datos cualitativos, los codigos progresivamente se agrupan en conceptos o
categorias exhaustivas y excluyentes entre si, y posteriormente en categorias supra-
ordenadas.

La informacion contenida en los segmentos del texto se compard y agrupd
mediante una codificacion abierta hasta alcanzar una denominacion conceptual comun
para todos los segmentos que compartian la misma unidad tematica [191,192]. Mediante
el progreso entrevista a entrevista, se establecieron interpretaciones y sistemas de
clasificacion provisionales para ordenar y poner de relieve las caracteristicas y las
relaciones de los codigos emergentes generados. Dichos codigos paulatinamente fueron
conformando las categorias que se presentan en este trabajo como resultado de su fusién
gradual [170,190,191,192]. Las categorias mas amplias fueron el resultado de la
discusiéon y acuerdos logrados entre los investigadores, dotaron de densidad a la
estructura conceptual de significados y ofrecen una solucion parsimoniosa. Por Gltimo,
al optar por un modelo exhaustivo que ha priorizado la emergencia sobre la frecuencia,
cabe sefialar que aquellos segmentos que por su singularidad no pudieron clasificarse en
las categorias méas evidentes y aparentes, fueron enfatizados y tratados como categorias
independientes sobre los que la informacion emergente se redefinia de manera recursiva
[193,194].

Para el tratamiento de la informacidn proveniente de los grupos focales se utilizé el
modelo de analisis socioldgico [195,196]. En este procedimiento técnico, la lectura y la
organizacion de los datos no se basa en la fragmentacion del texto en segmentos o
unidades clave de significado, sino en la interpretacion de las diferentes posiciones
discursivas de los participantes y en la identificacion de los ejes explicativos de sus
intervenciones [196]. Los temas y patrones se identificaron y codificaron, de nuevo, por

tres investigadores de manera independiente, teniendo en cuenta el contexto de
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referencia donde las intervenciones de los participantes se llevaron a cabo. En cada
aproximacion a los ejes potencialmente explicativos se realiz6 una lectura iterativa para
validar y confirmar la interpretacion de los nuevos hallazgos, intentando garantizar al
méaximo la credibilidad del proceso, mediante la revision repetida de los datos desde el
principio hasta el final en cada ocasion [171,194]. En primer lugar, se analizo el
material de los diferentes grupos por separado (andlisis intra-grupo) y, mas adelante, se
reagruparon los datos para comparar los temas relevantes (anlisis inter-grupos)
prestando especial atencion a los momentos sensibles de la interaccion y dindmica
grupal como indicadores de aspectos especialmente relevantes del pensamiento grupal
de cada uno de los colectivos estudiados. Este proceso fue triangulado por los tres

investigadores y las diferencias se resolvieron por consenso.

Para soportar los textos, gestionar los datos y realizar el analisis de datos cualitativo
se ha utilizado el programa de anélisis de datos MAXQDA 2007. Los resultados de los
analisis de contenido tematico y la interpretacion de los principales ejes explicativos de
los grupos focales se presentan en su correspondiente apartado. EI modo de exposicion
consiste en la presentacion de las categorias y subcategorias emergentes, junto a sus
definiciones conceptuales y los segmentos literales del cuerpo del texto mas
representativos y demostrativos. Asi mismo, para incrementar la comprension del
modelo emergente se han construido diagramas de flujo para apoyar la interpretacion
global [170,180,189,192,194].

2.9 Reflexividad

El término reflexividad en metodologia cualitativa expresa la conciencia del
investigador de su estado de interdependencia y conexion con el objeto de estudio
[186]. Si bien investigar de manera cualitativa supone unos procedimientos
metodologicamente estrictos y validos, también implica seguir ciertos principios
tedricos que guian la observacion y codificacion del cuerpo textual [189,190]. Ello
afiade un cariz interpretativo insoslayable. Dicho de otro modo, que en la metodologia
cualitativa el instrumento de evaluacion sea el investigador hace necesarios ciertos
controles metodologicos que garanticen la fidelidad de las observaciones y las

interpretaciones.
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El autor de la presente tesis doctoral, Javier Prado Abril, es psicélogo clinico en
un centro de salud mental y coordina un programa de interfaz entre salud mental y
atencion primaria. La implementacion de la psicoterapia asistida por ordenador para el
abordaje de la depresion en atencion primaria impactaria de lleno en el campo de su
practica clinica rutinaria. Puede tener sus propios prejuicios, mas 0 menos conscientes,
sobre la idoneidad de la medida, el modo de hacerlo, el grado de soporte y control por
parte de las estructuras de salud mental a las que pertenece, reticencias a la autonomia e
independencia del programa respecto al servicio de salud mental e, incluso, temores mas
infundados como la pérdida de su empleo, del peso de su especialidad en el sistema de
salud o intereses gremiales. Aunque este aspecto no es exclusivo de la metodologia
cualitativa se subraya a efectos de hacer notar que se ha reflexionado al respecto, se ha
sido consciente al realizar los analisis de datos y se ha intentado preservar el necesario
analisis interpretativo guiado por la teoria con el control de los potenciales sesgos

provenientes del investigador principal.

En consecuencia, de cara a preservar la maxima reflexividad y minimizar todo lo
posible la subjetividad de los investigadores implicados en el proceso de analisis de
datos, se ha contado con el auxilio de profesionales de dilatada trayectoria en
metodologia cualitativa, el Dr. Javier Garcia-Campayo Yy el Dr. Jesis Montero-Marin,
que han supervisado el proceso en todo momento. Los analisis de datos cualitativos han
sido realizados por separado y en paralelo entre los tres investigadores responsables del
manuscrito actual. Los resultados que se presentan forman parte de dicha triangulacion
metodoldgica, en la que se han balanceado los sesgos provenientes de las tres miradas

implicadas, convergiendo en taxonomias de consenso inter-jueces.
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3.1 Estudio 1:
Expectativas de pacientes, médicos de atencion primaria y gestores del
sistema de salud acerca de la psicoterapia asistida por ordenador para

la depresion en atencion primaria*

* Los datos relativos a este estudio, en atencién a los requisitos del Programa de
Doctorado en Medicina de la Universidad de Zaragoza para poder proceder al deposito
y defensa de la tesis doctoral, han sido publicados en formato de articulo de
investigacion original en una revista destacada del ambito biomédico, Journal of
Medical Internet Research [170]. Dicha revista forma parte del primer cuartil de su
especialidad y tiene un factor de impacto (JCR) de 3.47. En los anexos se adjunta copia
del articulo.

3.1.1 Objetivos

Como ya se ha revisado y justificado, la psicoterapia asistida por ordenador para
la depresion leve y moderada en atencion primaria es un tratamiento eficaz y coste-
efectivo que juega un papel importante en los modelos de atencién escalonados de la
depresion. Sin embargo, existen ciertos obstaculos para su implementacion,
generalizacion y uso sistematico en los sistemas nacionales de salud. Entre ellos, las
tasas de abandono vy discontinuidad del tratamiento pueden ser sustanciales
[184,197,198]. En muchos casos, los pacientes abandonan mas por razones personales,
como también ocurre en la psicoterapia tradicional [197], que por problemas vinculados
con la modalidad de la intervencion, la tecnologia o el entorno asistencial [184]. Por
otro lado, aunque se puede considerar que la aceptacion general de este tipo de
intervenciones es positiva por parte de pacientes y profesionales de la salud, las
actitudes de los profesionales tienden a ser mas negativas que las de los pacientes
[143,147,148].

Por lo tanto, si pretendemos desarrollar e implementar este tipo de programas en
atencion primaria es necesario promover su maxima aceptacion y su integracion como

una prestacion mas de la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.
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Para ello habré que ser sensible a las diferentes creencias, opiniones y actitudes de todos
los participantes implicados en el proceso terapéutico ya que pueden existir diferentes
expectativas vinculadas a las diversas perspectivas. Por ende, el objetivo de este estudio
ha sido identificar las expectativas de pacientes, médicos de atencion primaria y
gestores que pueden actuar como facilitadores u obstaculos de la implementacion de un
tratamiento de estas caracteristicas, con el fin de poder mejorar la adherencia, la eficacia
y, en definitiva, la atencion de salud mental que reciben los pacientes con depresion.

3.1.2 Caracteristicas de la muestra

En la tabla 5 se muestran las principales caracteristicas de los participantes cuyas
entrevistas y grupos focales han sido analizadas para desarrollar el andlisis de contenido
tematico desde la metodologia de la teoria fundamentada y la interpretacién de los
principales ejes explicativos desde el modelo de analisis sociolégico. La muestra final
analizada consta de 43 participantes (20 pacientes, 11 médicos y 12 gestores). Téngase
en cuenta que la muestra de referencia era de mayor tamafio pero, como se explica en el
apartado correspondiente a los aspectos metodoldgicos, dicho tamafio muestral ha
resultado ser suficiente para obtener un modelo emergente donde las categorias
saturaban y el andlisis de mas entrevistas y grupos resultaba redundante y no aportaba

informacion nueva.

Tabla 5. Caracteristicas de los participantes

Entrevistas Grupos

Variables de pacientes médicos gestores pacientes meédicos  gestores
estratificacion (n=12) (n=5) (n=5) (n=18) (n=06) (n=7)

Edad
20-40 3 2 0 2 3 1
41-60 6 2 5 5 2 5
>60 3 1 0 1 1 1
Género
Masculino 5 1 4 1 2 2
Femenino 7 4 1 7 4 5
( )|
L 8 )




Entorno

residencial
Urbano 9 3 4 5 4 5
Rural 3 2 1 3 2 2
Nivel
educativo
Primario 4 0 0 3 0 0
Secundario 5 0 0 3 0 0
Universitario 3 5 5 2 6 7
Afinidad por la
tecnologia
Alta 6 2 2 3 4 5
Intermedia 3 3 3 4 2 2
Baja 3 0 0 1 0 0

3.1.3 Andlisis de Contenido Tematico

Las expectativas mostradas por pacientes, médicos de atencion primaria y
gestores acerca de la implementacion de la psicoterapia asistida por ordenador para la
depresion en atencion primaria se dividen en tres grupos principales: aspectos relativos
a las condiciones previas al tratamiento, como su aceptacion inicial, la inclinacion por el
uso de una modalidad de tratamiento asistido por ordenador y su utilidad percibida;
aspectos relativos a las caracteristicas particulares de este tipo de intervencion
psicolégica, como su estandarizacion y los procesos de interaccion entre pacientes y
programa de tratamiento; y la representacién o expectativa de lo que podria ser la
experiencia terapéutica una vez realizado el tratamiento, que incluye aspectos como la
confianza, la presencia y la esperanza. Dichas agrupaciones de significados se pueden
organizar en funcién del momento del proceso psicoterapéutico en un diagrama de flujo
explicativo que ofrece una vision global del modelo emergente de consenso entre las

tres miradas analizadas en este estudio (figura 1).
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Figura 1. Expectativas de compromiso con la psicoterapia asistida por ordenador

Pre-tratamiento - -—-—-—---— Intervencion  ———-——-—-—-- Experiencia

——> CONFIANZA

INCLINACION A
v
ACEPTACION ESTANDARIZACION <« INTERACCION —> ESPERANZA
A
UTILIDAD
v

———> PRESENCIA

3.1.3.1 Conceptualizacion del discurso

La aceptacion general de la psicoterapia asistida por ordenador depende de las
condiciones previas, como la inclinacion por el uso de nuevas tecnologias, que a su vez
se divide en las subcategorias “nivel de habilidad”, “razones para su uso”, “medios
técnicos disponibles” y “dedicacion”. La aceptacion también depende de la percepcion
de su utilidad como tratamiento psicoterapéutico, incluyéndose subcategorias como
“facilita la comunicaciéon” y “acceso a la informacion”. Esta Gltima subcategoria, en el
caso de los médicos, versa en su significado acerca de los registros o los antecedentes de

los pacientes:

“Durante una consulta, tenemos un acceso limitado a las fuentes de informacion. El
ordenador es la herramienta que nos permite acceder a la informacion mas
actualizada, completa y fiable. Es una herramienta importante tanto para recibir como
para trasmitir la informacion clinica del paciente. También nos permite registrar los
episodios de los pacientes on-line y tenerlos a mano” (médico, mujer, 50 afios, alta

afinidad por la tecnologia).
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Por su lado, para los pacientes emerge como la posibilidad de consultar

informacion fiable relacionada con el problema clinico y su tratamiento:

“La maquina [sic] podria explicar el diagnostico de la enfermedad o anomalia del
paciente para rapidamente ayudarte a encontrar soluciones para la vida diaria”

(paciente, varon, 65 afios, alta afinidad).

Otra subcategoria dentro de utilidad es “aporta soluciones” que para los gestores
emerge con énfasis en relacion a la capacidad de las nuevas tecnologias para

incrementar el acceso de los pacientes a recursos asistenciales:

“Tal vez hara que los profesionales de la salud sean mds accesibles a los usuarios;
podria ser mas conveniente, evitando viajes y desplazamientos, interfiriendo menos en
el trabajo de las personas ya que lo pueden hacer desde su casa” (gestor, mujer, 51

afios, alta afinidad).

Los pacientes entienden la subcategoria anterior como una opcién para mejorar
los recordatorios relativos a la supervision y cumplimiento de las pautas e instrucciones

dadas por el médico de referencia:

“El programa deberia tener algun mecanismo para hacer las actividades y las
revisiones on-line; por ejemplo, las recomendaciones del doctor en la Ultima consulta,

para refrescar la informacion y no olvidarla” (paciente, mujer, 59 afios, baja afinidad).

Por ultimo, utilidad incluye “permite la reflexividad”. Desde la perspectiva de
los pacientes emerge como la oportunidad de reflexionar acerca de sus estados

disfuncionales:

“;El programa permite escribir? Si es asi, escribir significa pensar y repensar; es
como una especie de meditacion o conciencia del dia, de cobmo van las cosas, cOmo se
desarrollan. Eso te da perspectiva y es algo positivo” (paciente, mujer, 52 afos,

afinidad intermedia).

Los médicos, en este caso, se focalizan particularmente sobre el conocimiento

del diagnostico derivado de las impresiones de sus exploraciones clinicas:

[z * . .7
La ventaja que puede tener es que se puede preparar de antemano la informacion que

se va a introducir: las preguntas, los resultados de un test concreto, las respuestas y
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dejar registradas las recomendaciones sin malas interpretaciones. Ello anima a los
pacientes a elaborar fuera de la consulta sobre lo ocurrido en la consulta, en un

ambiente mas relajado, en su casa” (médico, mujer, 42 afios, alta afinidad).

La aceptacion general también depende de las condiciones relativas a la
intervencion o al proceso de estandarizacion del programa de psicoterapia asistida por
ordenador. Entre las subcategorias emergentes para esta categoria se incluyen: “proceso
de aprendizaje”, “objetivos estructurados”, “intervencién complementaria”,
“diseminacion previa”, “servicio ofrecido” (especialmente desde la perspectiva de los
gestores), “profesionales implicados” (especialmente desde la perspectiva de los

médicos), “perfil de pacientes” y “actividades a desarrollar”. Esta ultima, entendida por

los pacientes desde sus propias necesidades:

“Yo hago yoga los miércoles y me sienta bien. Quizd podrian incluirse técnicas de
relajacion y diferentes estrategias para diferentes estados mentales; algunos dias estoy

mejor que otros” (paciente, varén, 46 afios, afinidad intermedia).

En cambio, los médicos resaltan la importancia de poder utilizar sus propias
coordenadas paradigmaticas en el disefio de las “actividades a desarrollar” a través del

tratamiento asistido por ordenador:

“En nuestra especialidad, nos referimos a un modelo cognitivo conductual. Otros
modelos mas introspectivos o psicodinamicos giran en torno a la relacion médico-
paciente y no se podrian aplicar usando la tecnologia” (médico, vardn, 51 afios,

afinidad intermedia).

A su vez, el proceso necesario para la estandarizacion del tratamiento y su
normalizacion en la practica clinica como prestacion sanitaria se asocia con la idea y la
expectativa de formas especificas de interaccion entre los participantes y el programa de
terapia. La interaccion o la relacion con la aplicacion informatica se subdivide en las
subcategorias “sensacion de seguridad”, “universalidad”, “posibilidades expresivas”,
“supervision por un psicoterapeuta” y “atencion individualizada”. La ultima destaca,
siendo especialmente importante y saliente, en el discurso de los pacientes. En el
sentido de tener algun tipo de contacto personal y cercano que permita la buena atencién

de sus necesidades particulares:
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“Complicidad. Usted tiene que estar en la misma longitud de onda y establecer una
conexion. Uno necesita calor, son asuntos personales, contacto personal, cercania”

(paciente, vardn, 64 afios, afinidad intermedia).

Para los profesionales, no tiene un componente tan emocional, sino mas
enfocado en la importancia de que el programa tenga la suficiente flexibilidad como

para poder adaptarse a las caracteristicas individuales de cada paciente:

“Si también se pudiese un poco... si el médico pudiera adaptar el tratamiento un poco y
se basara en un modelo de toma de decisiones compartidas, con cierta proximidad

entre el profesional y el paciente” (médico, mujer, 54 afios, afinidad intermedia).

Finalmente, estas formas de interaccion individualizada, asociadas al proceso de
estandarizacion de la psicoterapia asistida por ordenador, promueven expectativas de
una experiencia terapéutica basada en la confianza y en la presencia que genera
esperanza en torno a un desenlace positivo del tratamiento. Ello, sumado a la aceptacion
inicial, como condicidn necesaria a priori, la inclinacién hacia su uso y la percepcion de
su utilidad, puede conducir a un compromiso Yy adherencia con el proceso

psicoterapéutico guiado por ordenador.

En las tablas 6 y 7 se presentan de manera exhaustiva las definiciones
conceptuales y los segmentos literales mas representativos de los participantes, para
cada una de las categorias y subcategorias que comprenden la conceptualizacién del

discurso resultante del andlisis de contenido tematico.

Tabla 6. Conceptualizacion del discurso y definiciones conceptuales

Categoria/Subcategoria

Definicion conceptual

CONDICIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO

Aceptacion

Aceptacion

Actitud favorable hacia el uso terapéutico de las nuevas
tecnologias (NTs), aceptando la responsabilidad del esfuerzo
requerido para utilizar el programa y reconociendo sus
potenciales beneficios.
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Inclinacion
Nivel de habilidad
Razones para su uso

Medios técnicos disponibles

Dedicacion

Nivel de conocimiento y habilidad utilizando NTs.
Razones que justifican el uso de NTs, para trabajar, ocio, etc.

Medios técnicos disponibles y posibilidades de actualizacién
de los mismos.

Tiempo dedicado a las NTs y modo de empleo, teniendo en
cuenta los riesgos de su uso abusivo en algunas personas.

Utilidad como instrumento para la psicoterapia

Facilita la comunicacién

Acceso a informacion

Aporta soluciones

Permite la reflexividad

Las NTs como medio alternativo de comunicacion y de
formacion de relaciones, de mantenerse en contacto, de
recibir alertas y notificacion de los resultados.

Posibilidad para consultar informacion de la historia y
registros de los pacientes (médicos) y aspectos importantes
relacionados con los diagndsticos y tratamientos (pacientes).

Aporta soluciones a problemas de la practica clinica
rutinaria, como el acceso a tratamiento (gestores) o
recordatorios para el control y cumplimentacion de las
instrucciones médicas (pacientes).

Posibilidad de pensar/reconsiderar la perspectiva personal a
través de la escritura, promoviendo una actitud reflexiva en
torno a la situacion disfuncional (pacientes), o para la toma
de decisiones sobre las exploraciones e impresiones
diagnosticas (meédicos).

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

Estandarizacion del programa
Proceso de aprendizaje

Objetivos estructurados

Intervencion complementaria

Diseminacion previa

Que el programa sea facil e intuitivo en su uso/manejo.

Definicion estructurada de los objetivos a lograr con el
programa y marco temporal.

Uso combinado y complementario de las terapias
tradicionales con la terapia asistida por ordenador, sin la
intencion de reemplazar la presencia de los profesionales.

Diseminacion de la informacion sobre el programa de cara a
combatir con informacion posibles resistencias al cambio
basadas en viejos habitos y la costumbre.
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Servicio ofrecido

Profesionales implicados

Perfil de pacientes

Actividades a desarrollar

Proceso de interaccion

Sensacion de seguridad

Universalidad

Posibilidades expresivas

Supervision

Atencioén individualizada

Implementacion como una prestacion mas del sistema de
salud, teniendo en cuenta un nuevo modelo de atencion a la
salud, con el apoyo de los profesionales de la salud,
informaticos y personal administrativo referentes de atencién
primaria, pero en coordinacion con los servicios de salud
mental.

Los responsables deben ser profesionales con una actitud
positiva hacia las NTs, con habilidades especificas
vinculadas a las caracteristicas de este tipo de intervencion.

La derivacion de pacientes debe hacerse en funcion de su
predisposicion a recibir el tratamiento a traves de las NTs,
con problemas clinicos de baja intensidad o gravedad leve y
en funcion de la demanda de desear mas informacion y
preservar su anonimato.

Incorporar médulos atractivos para los pacientes, que
despierten su interés y sean sensibles a sus necesidades
(pacientes), con la posibilidad de ser coordinados dentro de
las coordenadas paradigmaticas del referente del tratamiento
(médicos).

Combinacién de la preservacion del anonimato, la
proteccion de datos y la calidad del programa (en su
funcionamiento a nivel informético, y en su disefio basado
en la mejor evidencia disponible).

La posibilidad de intercambiar experiencias del trastorno
dentro de un grupo a través de foros supervisados,
compartiendo con otros que atraviesan el mismo proceso.

Posibilidad de manifestar y/o expresar los sentimientos y
emociones a través de las NTs.

Evaluacién y seguimiento evolutivo del trastorno a lo largo
del proceso terapéutico (médicos)

Contacto personal, empatico, sincero y cercano (pacientes),
con flexibilidad para adaptarse a las caracteristicas
especificas de cada paciente (médicos).

EXPERIENCIA TERAPEUTICA

Confianza

Confianza en que el programa puede ser sensible a las
necesidades del paciente al utilizarlo de una manera intima y
comprometida.
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Presencia

Esperanza

Apoyo, soporte y disponibilidad de un profesional que es el
referente del programa (pacientes).

Perspectiva de un desenlace positivo/eficacia del
tratamiento.

Tabla 7. Conceptualizacion del discurso y segmentos literales representativos

Categoria/Subcategoria

Segmentos representativos del corpus textual

CONDICIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO

Aceptacién

Aceptacion

Inclinacion

Nivel de habilidad

Razones para su uso

Medios técnicos disponibles

Dedicacion

“Es una idea innovadora y estoy segura de que tendra buen
resultado, porque los pacientes tienen cada vez mas acceso
a las nuevas tecnologias. Asi que, como una herramienta
mds, por supuesto que puede ser positiva” (médico, mujer,
30 afios, alta afinidad).

“Bueno, puedo utilizar un ordenador mas o menos bien,
aunque no tan bien como mi hija, por ejemplo... pero no
tengo ningun problema” (paciente, mujer, 51 afos, baja
afinidad).

“Yo las [las NTs] uso fundamentalmente para trabajar y
socializar” (paciente, mujer, 32 afios, alta afinidad).

“Bueno, tengo un ordenador en casa, ¢qué mas? Por
supuesto, también tengo un smartphone” (paciente, varon,
64 afos, alta afinidad).

“En el trabajo, no todos los dias, pero si que estoy leyendo
e-mails y buscando informacion. Luego en casa... en el dia a
dia, navego, utilizo el e-mail y leo las noticias (...) Siempre
trato de poner un limite, por supuesto... Ya sabes que te
puede absorber... y puedes perder demasiado tiempo”
(paciente, mujer, 61 afos, alta afinidad).

Utilidad como instrumento para la psicoterapia

Facilita la comunicacién

“Especialmente para el contacto entre las personas que
viven muy lejos, que es lo que sucede en las zonas rurales.
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Acceso a informacion

Aporta soluciones

Permite la reflexividad

Lo veo muy util” (gestor, vardn, 55 afos, afinidad
intermedia).

“Durante una consulta, tenemos un acceso limitado a las
fuentes de informacién. El ordenador es la herramienta que
nos permite acceder a la informacién mas actualizada,
completa y fiable. Es una herramienta importante tanto para
recibir como para trasmitir la informacién clinica del
paciente. También nos permite registrar los episodios de los
pacientes on-line y tenerlos a mano” (médico, mujer, 50
afios, alta afinidad por la tecnologia).

“La maquina [sic] podria explicar el diagnostico de la
enfermedad o anomalia del paciente para rapidamente
ayudarte a encontrar soluciones para la vida diaria”
(paciente, varon, 65 afios, alta afinidad).

“Tal vez hara que los profesionales de la salud sean mads
accesibles a los usuarios; podria ser mas conveniente,
evitando viajes y desplazamientos, interfiriendo menos en el
trabajo de las personas ya que lo pueden hacer desde su
casa” (gestor, mujer, 51 afios, alta afinidad).

“El programa deberia tener algun mecanismo para hacer
las actividades y las revisiones on-line; por ejemplo, las
recomendaciones del doctor en la ultima consulta, para
refrescar la informacion y no olvidarla” (paciente, mujer, 59
afios, baja afinidad).

“¢El programa permite escribir? Si es asi, escribir significa
pensar y repensar; es como una especie de meditacion o
conciencia del dia, de como van las cosas, como se
desarrollan. Eso te da perspectiva y es algo positivo”
(paciente, mujer, 52 afos, afinidad intermedia).

“La ventaja que puede tener es que se puede preparar de
antemano la informacion que se va a introducir: las
preguntas, los resultados de un test concreto, las respuestas
y dejar registradas las recomendaciones sin malas
interpretaciones. Ello anima a los pacientes a elaborar
fuera de la consulta sobre lo ocurrido en la consulta, en un
ambiente mas relajado, en su casa” (médico, mujer, 42
afios, alta afinidad).

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

Estandarizacion del programa

Proceso de aprendizaje

“Tiene que ser facil de utilizar y tener la posibilidad de
sacarle el maximo rendimiento con una formacion minima”
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Obijetivos estructurados

Intervencion complementaria

Diseminacion previa

Servicio ofrecido

Profesionales implicados

Perfil de pacientes

Actividades a desarrollar

(paciente, varon, 46 afios, baja afinidad).

“Tendria que estar muy bien definido. Con directrices y
pautas claras” (paciente, varon, 64 afios, afinidad
intermedia).

“Podria ser como una herramienta de apoyo para ciertas
cosas, como apoyo y refuerzo para las terapias cara a cara.
Creo que es muy util, pero como apoyo y refuerzo”
(paciente, mujer, 59 afos, baja afinidad).

“Tanto profesionales como pacientes, primero tienen que
saber lo que estamos haciendo, por qué lo estamos
haciendo, los objetivos especificos y de qué forma puede
serles beneficioso y de utilidad. Tenemos que transmitirles
que estamos poniendo las NTs a su servicio... creo que gran
parte de las reticencias que encontramos para las novedades
que implementamos se deben a que no explicamos
suficientemente las cosas” (gestor, varon, 50 afos, alta
afinidad).

“Si se estandarizara, si todos los sistemas de la historia
electronica estuvieran integrados, entonces jfantastico!
Todos deberiamos utilizar los mismos medios vy
procedimientos para prescribir tratamientos, orientar y
derivar los casos, de manera que la nueva herramienta [la
TCC-C] se acoplara arménicamente en el sistema
informatico que utilizamos” (médico, varén, 48 afos, baja
afinidad).

“Seria importante elegir a los profesionales adecuados en
funciéon de sus intereses, habilidad y disponibilidad para
realizar la parte supervisada del tratamiento on-line”
(médico, mujer, 35 afios, alta afinidad).

“¢Para qué tipo de trastornos depresivos estaria
indicada?... podria ser (til para los casos leves, pero no se
me ocurriria prescribirlo para un trastorno grave: eso son
palabras mayores, la depresion puede ser una enfermedad
muy grave ” (gestor, mujer, 51 afos, alta afinidad).

“Yo hago yoga los miércoles y me sienta bien. Quiza
podrian incluirse técnicas de relajacion y diferentes
estrategias para diferentes estados mentales; algunos dias
estoy mejor que otros” (paciente, varén, 46 afios, afinidad
intermedia).

“En nuestra especialidad, nos referimos a un modelo
cognitivo conductual. Otros modelos mas introspectivos o
psicodinamicos giran en torno a la relacion médico-paciente
y no se podrian aplicar usando la tecnologia” (médico,
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Proceso de interaccion

Sensacion de seguridad

Universalidad

Posibilidades expresivas

Supervision

Atencion individualizada

varén, 51 afios, afinidad intermedia).

“Tiene que funcionar correctamente y no caerse. La
plataforma debe salvaguardar la fiabilidad de la
informacion del paciente y garantizar la proteccion
adecuada de la misma” (médico, mujer, 35 afios, alta
afinidad).

“Seria muy positivo poder compartir la experiencia con
otras personas que estén pasando por lo mismo. Ellos te
pueden entender y ayudar cuando estas bajo y, a
continuacion, cuando estds mejor les puedes animar vy
ayudar” (paciente, mujer, 45 afos, baja afinidad).

“Probablemente para aspectos muy personales, afectivos y
de naturaleza emocional, es dificil que reemplace a una
entrevista personal cara a cara, aunque tambien es cierto
que, en ocasiones, una cierta distancia y anonimato facilita
la expresion de ciertos temas” (gestor, varén, 55 afios,
afinidad intermedia).

“Creo que es una iniciativa muy buena, siempre y cuando
haya un profesional detrds que evalie y realice el
seguimiento de la evolucion clinica” (médico, vardn, 48
afios, baja afinidad).

“Complicidad. Usted tiene que estar en la misma longitud
de onda y establecer una conexiéon. Uno necesita calor, son
asuntos personales, contacto personal, cercania” (paciente,
varon, 64 afios, afinidad intermedia).

“Si también se pudiese un poco... si el médico pudiera
adaptar el tratamiento un poco y se basara en un modelo de
toma de decisiones compartidas, con cierta proximidad
entre el profesional y el paciente” (médico, mujer, 54 afios,
afinidad intermedia).

EXPERIENCIA TERAPEUTICA

Confianza

Presencia

“El uso de este tipo de terapia por parte del paciente
depende de la confianza que sienta; y la consideracion de
que la confianza se construye con el tiempo y la duracion de
la relacion de cuidados” (médico, mujer, 54 afos, afinidad
intermedia).

“Si surge cualquier cosa, en algun momento, uno necesita
saber que el profesional esta ahi y puede ayudarte, alguien
cualificado y que se preocupa de tu proceso” (paciente,

95

——
| —




mujer, 59 afos, baja afinidad).

Esperanza “Son cosas que a veces pasamos por alto en la practica
clinica [la esperanza], pero los pacientes con frecuencia
muestran su confianza, dando una especie de paso hacia
adelante cuando valoran que algo que les ofreces serd
bueno para ellos” (médico, mujer, 35 afios, alta afinidad).

3.1.3.2 Perspectivas de los participantes

En general, la conceptualizacion del discurso en torno a las expectativas sobre la
psicoterapia asistida por ordenador para la depresion es similar en los tres agentes
implicados en este estudio. Existe una confluencia en el modelo descrito anteriormente
y los diversos matices, a nivel de subcategorias, se han enfatizado en la presentacion de
los resultados. Sin embargo, el foco, o la parte méas enfatizada, del discurso de los
participantes difiere en funcion de la perspectiva o rol desempefiado en el proceso
psicoterapéutico. En la tabla 8 se presentan las citas literales que ejemplifican las
diversas posturas. Por ejemplo, los profesionales de la salud, médicos y gestores,
enfatizan los aspectos relativos a las caracteristicas del tratamiento, en especial los
relativos a la categoria estandarizacion del programa. Méas especificamente, los médicos
centran su interés en los “profesionales implicados™, con la preocupacion de que la
mejora asistencial que la psicoterapia asistida por ordenador puede procurar sea a costa
de incrementar su ya de por si elevada carga de trabajo. Por su parte, el discurso de los
gestores se enfoca mas en la subcategoria “servicio ofrecido”, con un interés manifiesto
en gue la intervencion sea coste-efectiva a través de una reorganizacion de los procesos
asistenciales actuales que resultara mas eficiente, estableciendo una nueva dinamica en
los flujos de derivacion de pacientes a salud mental que resolviera problemas practicos,
tales como la reduccion de las listas de espera de salud mental. Finalmente, los
pacientes también se centran en los aspectos relativos a las caracteristicas del
tratamiento, pero desde la perspectiva que ofrece la categoria interaccién con el
programa, bajo la expectativa de recibir un servicio individualizado, personal y de
calidad que les permita compartir de forma segura y confidencial sus experiencias con
otras personas con el mismo problema y con accesibilidad a un especialista que

supervisase el tratamiento asistido por ordenador.
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Tabla 8. Perspectivas discursivas de los participantes

Participante

Foco del discurso

Citas

Médicos

Gestores

Profesionales involucrados

Servicio ofrecido

——
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“Quizas podriamos recibir algo de ayuda para
no sobrecargar méas nuestras agendas de
trabajo” (médico, varon, 45 afios, alta
afinidad).

“El diserio es relativamente facil de imaginar,
pero implica un cambio en nuestra practica
clinica habitual. ¢ Cuanto tiempo se tardaria en
prepararnos para implementar este programa?
¢Nos liberaran de nuestra responsabilidad
asistencial para recibir dicha formacion?
(médico, mujer, 54 afios, afinidiad intermedia).

“No todos tenemos el mismo conocimiento y
dominio tecnoldgico ni motivacion. ¢Podrian
todos los medicos utilizar el programa o solo
los mas cualificados? Aquellos de nosotros que
participdsemos voluntariamente podriamos ser
liberados de parte de nuestra carga asistencial
para centrarnos mas especificamente en este
asunto” (médico, mujer, 35 afios, alta afinidad).

“Las plataformas de la telemedicina ya estan
mostrando su importancia en lugares con la
poblacion dispersada, asistiendo a la
organizacién de los cuidados asistenciales y
mejorando la comunicacion entre primaria y
atencion especializada, no sélo mejorando la
atenciéon final al paciente, sino ahorrando
dinero” (gestor, mujer, 51 afios, alta afinidad).

“El programa debe agilizar los procesos
asistenciales, especialmente las listas de espera
y el acceso de los usuarios a tratamiento,
proporcionando la maxima eficacia con una
minima  inversion que se  justifique
rdapidamente” (gestor, varon, 55 afos, afinidad
intermedia).

“Si mediante el programa podemos ver a mas
pacientes a distancia y, en consecuencia,
descargar las agendas, podria destinarse el
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Pacientes Atencion individualizada

espacio liberado al seguimiento y supervision
presencial” (gestor, varén, 50 afios, alta
afinidad).

“Por supuesto, cada paciente es diferente, asi
que si se deciden por ayudarnos, primero hay
que conocer la historia de cada uno en
profundidad”  (paciente, varon, 46 afios,
afinidad intermedia).

“Depende del paciente, del estado en que se
encuentre, no puede haber intervenciones
idénticas para todo el mundo. Algunos
pacientes, por su particular evolucion,
necesitaran una atencion mds personalizada”™
(paciente, mujer, 52 afos, afinidad intermedia).

“La terapia tiene que ser algo muy personal e
individualizado, con la posibilidad de
preguntar y hablar de otros temas...” (paciente,
mujer, 59 afos, baja afinidad).

Las diferentes perspectivas expresadas por los participantes — médicos, gestores

y pacientes — reflejan las diferentes preocupaciones que suscita el tratamiento asistido

por ordenador en funcién del rol desempefiado dentro del proceso terapéutico. ¢Puede

un paciente ser ubicado en este tipo de tratamiento sin aumentar por ello mi carga de

trabajo? ¢Puede la psicoterapia por ordenador ayudar a resolver el problema de las listas

de espera con un minimo coste econdémico asociado? ¢Sera suficiente para resolver mi

depresion este tipo de tratamiento? Cada una de las posiciones ejemplificada por los tres

agentes implicados plantea la necesidad de satisfacer requisitos diferentes y especificos.

Siendo, cada una de ellas, potencialmente un obstdculo o resistencia para la

introduccion de este tipo de intervenciones en el sistema de salud y en atencién

primaria.

——
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3.2 Estudio 2:
Experiencia interactiva de los pacientes con el proceso psicoterapéutico

asistido por ordenador

3.2.1 Objetivos

En el campo clinico de la investigacion en psicoterapia coexisten dos grandes
lineas de investigacion que abordan el cambio psicoterapéutico de una manera distinta
aungue complementaria. Por un lado, la investigacion de resultados, hegeménica, y que
ha culminado en los listados de tratamientos psicologicos basados en la evidencia [199]
Yy, por otro, la investigacion de procesos, que pretende responder a la pregunta sobre
¢como y por qué funciona lo que funciona? Pregunta que ha suscitado un interés
considerable en los Gltimos 15 afios [200-202]. Que Sonreir es divertido es eficaz ya ha
sido descrito en paginas anteriores [142,167], el como es lo que se pretende averiguar en
el presente estudio como complemento necesario e imprescindible del ECA de

referencia.

De este modo, en este estudio se profundiza en aquellos aspectos que ya
emergen de un modo general en el estudio anterior. Concretamente, se analiza con una
mirada amplificada y focalizada la parte del modelo, recogido en la figura 1, relativa a
la interaccién con el programa de tratamiento asistido por ordenador una vez que los
pacientes ya han pasado por la experiencia terapéutica. En coherencia con los objetivos
generales de esta tesis doctoral, profundizar en la interaccion especifica, sus
facilitadores y obstaculos, y aquellos aspectos tributarios de mejora desde la perspectiva
privilegiada que supone atender a la experiencia subjetiva de los pacientes, puede
aportar variables clave en el objetivo de incrementar la aceptacion, receptividad,

compromiso y adherencia de la psicoterapia asistida por ordenador [184,197,198,203].

3.2.2 Caracteristicas de la muestra

En la tabla 9 se muestran las principales caracteristicas socio-demogréaficas de
los participantes cuyas entrevistas y grupos focales se han analizado para desarrollar el
analisis de contenido tematico que se presenta a continuacion. La muestra final consta

de 41 participantes. Las entrevistas individuales se dividen en funcién de si recibieron el
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tratamiento completamente auto-aplicado (TAA) o participaron de la condicion con
apoyo de un psicoterapeuta de baja intensidad (TPA). Asi mismo, se incluye la variable
de estratificacion mejoria clinica. Esta hace referencia a las diferencias obtenidas entre
las puntuaciones pre-test y post-test en el BDI-1I. Se considera una mejoria alta cuando
el paciente obtiene una diferencia en el post-test que representa un 20% respecto al pre-
test, una mejoria intermedia cuando se produce una variacion significativa pero que no
alcanza dicho porcentaje y, finalmente, la mejoria nula es la ausencia de efecto del
tratamiento. En la seleccion de los pacientes se ha maximizado la potencial
heterogeneidad discursiva vinculada al hecho de haber iniciado o no el tratamiento,
haberlo abandonado una vez iniciado, haberlo finalizado con éxito y respecto a la
situacion de encontrarse en una situacion de auto-aplicacién completa o de soporte de

baja intensidad.

Tabla 9. Caracteristicas de los participantes

Entrevistas Grupos

Variables de TAA TPA No inician  Abandonan Fmaél)fiig con
estratificacion (n=9)  (n=10) (n=8) (n=6) (n=8)
Edad

20-40 3 3 2 3 1

41-60 6 7 5 3 7

>60 0 0 1 0 0
Género

Masculino 2 2 1 2 2

Femenino 7 8 7 4 6
Entorno
residencial

Urbano 9 9 8 6 5

Rural 0 1 0 0 3
Nivel educativo

Primario 3 3 3 3 1

Secundario 2 2 3 3 1

Universitario 4 5 2 0 6
Mejoria clinica
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Alta 4 5 0 0 4
Intermedia 2 3 0 0 2
Nula 3 2 8 6 2

3.2.3 Andlisis de contenido tematico

La experiencia de los pacientes con la psicoterapia asistida por ordenador como
tratamiento de la depresion se divide en tres grupos principales: aspectos relativos al
inicio del tratamiento, como la alianza terapéutica que a su vez se subdivide en vinculo,
objetivos y tareas; aspectos relativos a la fase intermedia del proceso psicoterapéutico,
como la necesidad de presencia humana que a su vez se expresa en la necesidad de
soporte emocional y soporte técnico; y los aspectos relativos al mantenimiento de la
interaccion con el tratamiento hasta la finalizacion del mismo, como la adherencia y el
compromiso personal. Estas agrupaciones de los significados emergentes se pueden
organizar en funcion de las diferentes fases del proceso psicoterapéutico en un diagrama
de flujo explicativo que ofrece una vision global del proceso interactivo seguido por los

pacientes hasta la culminacion del tratamiento (figura 2).

Figura 2. Experiencia interactiva con la psicoterapia asistida por ordenador

Fase inicial _ _ - ______. Fase intermedia _ - - - _ _ _ _ _. Fase de mantenimiento
ALIANZA TERAPEUTICA <———> PRESENCIA > ADHERENCIA
OBJETIVOS
v £ : l
‘VINCULO SOPORTE EMQCIONAL <= SOPORTEITECNICO —— COMPROMISO
TAREAS
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3.2.3.1 Conceptualizacion del discurso

La vinculacién con la psicoterapia asistida por ordenador depende en una fase
inicial del establecimiento de una alianza terapéutica adecuada que se caracteriza por las
categorias vinculo, objetivos y tareas. La categoria vinculo es la mas relevante para el
establecimiento de la interaccion inicial con el programa de psicoterapia y versa sobre la
percepcion del paciente acerca de la compatibilidad entre un abordaje on-line y la
satisfaccion de sus necesidades personales de tratamiento. Esta categoria amplia se
subdivide en cuatro subcategorias mas especificas: “cercania”, “posibilidades

b AN1Y

expresivas”, “confianza” y “esperanza”.

“Cercania” se expresa en segmentos literales del texto analizado como los

siguientes:

“Con la persona uhm... creas ciertos vinculos de complicidad o apoyo y con el
ordenador también se crea ese vinculo (...) esta muy bien, estd alli, te va a ayudary te
va a sacar adelante, poco a poco tii ves que vas avanzando” (mujer, 33 afios, mejoria

intermedia).

“Te permite un acceso y un contacto que a nivel presencial en la publica no es posible”

(mujer, 55 afios, mejoria nula).
“Posibilidades expresivas’:

“Te permitia una expresion algo limitada porque bdsicamente era rellenar unos
items... Yo, por ejemplo, he echado en falta que en cada modulo hubiera un espacio
donde la persona pudiera hacer un comentario personal” (mujer, 52 afios, mejoria
alta).

“Yo me he podido expresar muy bien, o sea... lo que eran las preguntas, las
valoraciones... y, a veces, me cuesta expresarme delante de las personas (...) al hacerlo
on-line yo creo que me he podido abrir mas” (mujer, 50 afios, abandona el tratamiento,

mejoria nula).

“Confianza”:
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“Si, sin problema. No me parece frio, se estable una relacion real. O la percibes tu

Jno? Percibes que tienes una relacion” (varon, 47 afios, mejoria alta).

“Bueno... yo pienso que la confianza que te inspira es similar a la de un profesional, yo
pensaba como si me estuviera relacionando con un profesional” (mujer, 57 afos,

mejoria alta).
“Esperanza”:

“A mi me ha venido muy bien. Por supuesto es de ayuda, porque es muy interesante. ES
un poco olvidarte de las cosas que te hacen dafio mientras te integras, poco a poco, en
otras y vas saliendo de ese circulo vicioso que es la depresion y del que cuesta salir.
Entonces, ocupar tu mente y mantenerte activa en otras actividades es fundamental”

(mujer, 46 afios, mejoria alta).

“Me ha gustado mucho hacerlo. Me parece todo de bastante utilidad. Me ha servido

muchisimo y me encuentro muchisimo mejor” (mujer, 33 afios, mejoria intermedia).

La predisposicion inicial a vincularse, es decir, el ajuste entre las caracteristicas
del paciente y las del tratamiento a su vez requiere, en el contexto de una alianza
terapéutica solida, cierto consenso en torno a los objetivos de la intervencion y las tareas
a desempenar para lograrlos. Objetivos y tareas amplifican el efecto del vinculo inicial
favoreciendo la adherencia con el tratamiento a través de cinco subcategorias
respectivamente. Objetivos de desglosa en “estructuracion”, ‘“universalidad”,

“especificidad”, “mentalizacién” y “monitorizacion”:
“Estructuracion’:

“Es un programa muy dirigido, muy concreto y muy especifico” (mujer, 52 afos,

mejoria alta).

“Me parece que estd todo bien explicado. Los objetivos, las tareas, los ejemplos, ... es
algo repetitivo eso si, pero quizda es porque tiene que ser el programa de ese modo”

(mujer, 57 afios, mejoria alta).

“Universalidad”:
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“Un poco de contacto con otras personas que estan haciendo el programa seria una
mejora. No es que dudes de las indicaciones, pero no las ves, no eres capaz... sin
embargo, si una persona que esta pasando por lo mismo te lo dice se hace mas facil.
Ademas, en estas enfermedades la incomprensién hace mucho, nadie te comprende, a

veces ni tu mismo” (varén, 56 afios, mejoria intermedia).

“Estaria bien algun tipo de chat grupal, mas que nada porque tu adquieres un
aprendizaje, una lectura, una experiencia y puedes compartirla con el terapeuta de
referencia y tus comparieros que estin en el mismo proceso” (mujer, 36 afios, mejoria

intermedia).
“Especificidad”:

“Alguno de los mddulos me sobraba, por ejemplo el del insomnio que yo no tengo y eso
a veces se hacia tedioso... como si tuvieras que tener insomnio” (mujer, 50 afios,

mejoria alta).

“Supongo que es complicado a la hora de diseriar el programa porque cada uno de
nosotros tiene su problema especifico, pero estaria bien que se pudiera personalizar un

poco” (mujer, 46 afios, mejoria alta).
“Mentalizacion”:

“Te hace pensar de un modo diferente, rebobinar un poco ¢no? Revisar los motivos por
los que hiciste esto y aquello y las consecuencias de tus decisiones que no siempre son

tan negativas” (mujer, 52 afios, mejoria alta).

“Como que te das cuenta de ciertas cosas que haces con los pensamientos que tienes y
vas descubriendo formas diferentes de ver los problemas, vas flexibilizando la cabeza y

siendo consciente de las cosas que tienes que cambiar” (mujer, 46 afios, mejoria alta).
“Monitorizacion”:

“A mi me gustaba ponerme a hacer las preguntas y ver como iba... te animaba ver
cambios en el estado de animo y tal... y que la evolucion era buena” (mujer, 55 afios,

mejoria nula).
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“Las evoluciones y los gradficos estaban muy bien, porque ese seguimiento diario con

un profesional no lo tienes” (mujer, 44 afios, abandona el tratamiento, mejoria nula).

Por su parte tareas se compone de “acuerdo en las tareas”, “sensacion de

29 ¢¢

seguridad”, “agencia”, “auto-revelacion” y “reflexividad”:
“Acuerdo en las tareas”:

“Las recomendaciones son adecuadas. Ayudaba mucho el de las actividades, tanto
personales como rutinas del dia, también para organizar y decir pues en mi vida hay

muchas cosas de las que soy capaz” (mujer, 33 afios, mejoria intermedia).

“Los diferentes modulos te van ayudando a entender lo que pasa, Son como lecciones, y
las herramientas son muy utiles para ir saliendo adelante” (mujer, 44 afos, abandona

el tratamiento, mejoria nula).
“Sensacion de seguridad™:

“Al principio tuve algunos problemas con las contrasenias para entrar en el programa.
Pero una vez resuelto eso, me ha funcionado bastante bien. Pienso que ha habido
intimidad, secreto profesional y que no ha habido ningun problema al respecto”

(mujer, 56 afios, mejoria nula).

“Todo muy normal, seguridad y una confianza del cien por cien, que te da relax para
hacerlo y yo creo que aun se saca mds partido asi” (var6n, 53 afios, mejoria

intermedia).
“Agencia”:

“Yo esperaba poder ser capaz de afrontar los problemas que tenia cuando comencé [la
terapia]. Incluso, ser capaz de intentar buscar soluciones aunque pareciera que no las
habia (...) y lo he conseguido. He conseguido ver los problemas, afrontarlos y
plantearselos a las personas a las que se los tenia que plantear” (mujer, 50 afos,

mejoria alta).

“Te dan las bases, las pautas, y si lo haces, si eres capaz, €s bueno y mejoras. Las
herramientas son las adecuadas aunque esto depende mucho de tu voluntad porque

estas solo con el programa” (varon, 47 afios, mejoria alta).
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“Auto-revelacion”:

“Poco a poco vas sacando cosas que tienes dentro y que de otro modo no saldrian”

(varén, 47 afios, mejoria alta).

“Yo tenia mucha rabia contenida y no hablaba con la gente... entonces, las pautas, las
cosas que te decia [el programa] sobre como hablar con la gente, sin guardar

rencor,... me ha servido mucho” (mujer, 55 afios, mejoria nula).
“Reflexividad”:

“Yo tengo todo el material impreso porque me encanta eso de poder releerlo cuando
me hace falta, porque a veces estas mas decaida y al revisarlo recuerdas las técnicas y

te pones en marcha de nuevo” (mujer, 49 afios, mejoria intermedia).

“Es bueno tenerlo accesible porque uno no sabe en qué pozo puede caer. Tenerlo
accesible y revisarlo de vez en cuando para que no se te olvide el aprendizaje y la

experiencia” (varon, 47 afos, mejoria alta).

En el discurso general de los participantes emergen de una manera
preponderante los temas anteriores, relativos a la cualidad y calidad de la alianza
terapéutica, especialmente en la fase inicial de la intervencién psicoterapéutica. A
medida que se profundiza en el analisis emergen aspectos relativos a la fase intermedia
de la psicoterapia relacionados con la presencia humana explicita o la nocion de cierta
presencia, en el sentido de apoyo y soporte por parte de un referente del caso que al
tiempo es referente del programa. Especificamente, se configura sobre dos categorias de
presencia que se denominan soporte emocional y soporte técnico. La percepcion de los
pacientes es que el vinculo requiere de cierto complemento emocional que podria
brindarse a través de la supervisién con un especialista y que este mismo especialista
podria ser relevante desde una perspectiva técnica a la hora de consensuar los objetivos
y resolver dudas en torno a las tareas o el seguimiento de las prescripciones de Sonreir

es divertido.

Soporte emocional se expresa en los siguientes segmentos ejemplarizantes:
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«“

ay momentos en que te encuentras especialmente mal y la maquina pues no tiene eso
que tienen los terapeutas de darle la vuelta con una palabra, escuchando u orientando

el problema” (mujer, 45 afios, mejoria intermedia).

“A veces, puntual, 2 o 3 veces, pero se echa de menos saber quién esta detras del
ordenador, con un apoyo puntual seria suficiente. Saber que existe alguien que se

preocupa detras del ordenador” (mujer, 41 afios, mejoria intermedia).
Por otro lado, soporte técnico se recoge en los siguientes ejemplos:

“Yo he echado de menos algo mas de apoyo, al menos en dos ocasiones. A la hora de
definir los objetivos y con alguna tarea en que me encallaba y no sabia como seguir”

(varén, 47 afios, mejoria alta).

“Habia preguntas que no entendia bien y que no sabia como responder... en esos
momentos se echa en falta algun tipo de feedback para poder continuar” (mujer, 52

afios, mejoria alta).

Finalmente, el establecimiento de una alianza terapéutica solida guiada por un
referente emocional y que da soporte técnico a la relacion interactiva con la psicoterapia
asistida por ordenador promueve el mantenimiento del esfuerzo y la adherencia con el

tratamiento que ejemplifica la categoria compromiso:

“Un empujon de alguien, una palabra de &nimo hubiera hecho mas facil todo el
proceso, aunque la autonomia al final del tratamiento tiene su valor” (mujer, 56 afos,

mejoria nula).

“«“

e motivaba mucho, he aprendido mucho sobre mi misma. Empecé despacio, pero

sabia que si sequia las pautas me ayudaria” (mujer, 46 afios, mejoria alta)

En la tabla 10 se presentan de manera exhaustiva las definiciones conceptuales
para cada una de las categorias y subcategorias que comprenden la conceptualizacion
del discurso resultante del analisis de contenido tematico de la experiencia de los

participantes con la psicoterapia asistida por ordenador.
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Tabla 10. Conceptualizacion del discurso y definiciones conceptuales

Categoria/Subcategoria

Definicion conceptual

FASE INICIAL

ALIANZA TERAPEUTICA

Proceso interactivo entre el paciente y el programa de
psicoterapia asistida por ordenador por el que se construye
un vinculo de trabajo, aceptando las tareas a realizar con el
fin de lograr los objetivos del tratamiento.

Vinculo

Cercania

Posibilidades expresivas

Confianza

Esperanza

Objetivos

Estructuracién

Universalidad

Especificidad

Mentalizacion

Monitorizacién

Percepcion de compatibilidad entre la modalidad de
intervencion y las necesidades personales que conduce a
iniciar y mantener el tratamiento.

Sintonia, compatibilidad con el programa y sentido de
disponibilidad.

Percepcion de que el programa posibilita manifestar y/o
expresar los sentimientos y emociones.

Confianza en que el programa es sensible a las necesidades
del paciente al utilizarlo de una manera intima y
comprometida.

Valoracién positiva del tratamiento, percepcion de ayuda y
eficacia.

Dianas de la intervencién y resultados del tratamiento.

Definicion explicita y estructurada de los objetivos a lograr
con el tratamiento.

Sentido de compartir la experiencia depresiva con otras
personas, normalizando y desestigmatizando la experiencia
de singularidad.

Capacidad de negociar, perfilar y personalizar los objetivos
del tratamiento.

Incremento de la consciencia sobre los estados mentales y
emocionales, tanto propios como ajenos, con capacidad para
flexibilizar las creencias previas y ajustar el
comportamiento.

Evaluacion sistematica del estado de animo y de la
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Tareas

Acuerdo en las tareas

Sensacion de seguridad

Agencia

Auto-revelacion

Reflexividad

progresion a lo largo del tratamiento.

Prescripciones y actividades a desarrollar durante el
tratamiento.

Percepcion de que las tareas planteadas son coherentes con
las creencias propias acerca de como se produce el cambio
clinico.

Que el funcionamiento del programa sea adecuado para
permitir cumplir con las tareas del tratamiento con
tranquilidad, anonimato e intimidad.

La realizacion efectiva de las tareas incrementa el sentido de
autoeficacia personal y la motivacion para el cambio
(probablemente por el hecho de ser un tratamiento
completamente auto-administrado).

Accion mediante la cual el paciente revela su intimidad y
mundo interno.

Posibilidad de revisar, releer y tener disponible el material
del tratamiento una vez finalizado; junto a la nocion de que
la revision continuada incrementa el aprovechamiento de las
tareas.

FASE INTERMEDIA

PRESENCIA

Apoyo, soporte y disponibilidad de un profesional que es el
referente del programa.

Soporte emocional

Soporte técnico

Apoyo y soporte emocional puntual: individualizado,
personal y adyuvante a la psicoterapia asistida por
ordenador.

Apoyo, soporte y retroalimentacién puntual en torno a la
ejecucion de las tareas para aclarar posibles dificultades,
mantener la adherencia al tratamiento y evitar un potencial
abandono terapéutico.

FASE DE MANTENIMIENTO

ADHERENCIA

Mantenimiento de la vinculacién con la psicoterapia asistida
por ordenador.
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Compromiso

Mantenimiento del compromiso inicial con los objetivos y
tareas del tratamiento hasta lograr la remision sintomatica.

110

——
| —




IV. DISCUSION
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4.1 Hallazgos principales

El objetivo principal de este trabajo ha consistido en analizar qué variables
pueden actuar como facilitadores y obstaculos en la implementacion de la psicoterapia
asistida por ordenador como tratamiento de la depresion en atencion primaria. Otros
objetivos auxiliares han sido exponer la situacion actual de notable dificultad en el
acceso a tratamientos de calidad basados en pruebas por parte de los pacientes con
depresién mayor, especialmente en sus formas leves y moderadas, justificar las
potenciales aportaciones y soluciones que los tratamientos asistidos por ordenador
pueden ofrecer para paliar dicho problema y resaltar la importancia que en todo el
proceso juegan los modelos de organizacion asistencial y los aspectos vinculados a la

gestion clinica.

Con dicho objetivo principal, dentro del contexto general de un ECA sobre la
eficacia del programa Sonreir es divertido, se han conducido entrevistas y grupos
focales antes y después de la aplicacion efectiva del tratamiento en pacientes, médicos
de atencion primaria y gestores del sistema de salud. Este trabajo tiene una deuda
ideoldgica con el mundo anglosajon, especialmente el Reino Unido, cuyos desarrollos
clinicos y asistenciales han influido fuertemente en la representacion del sistema de
atencion a la salud mental que creemos podemos alcanzar y el programa de accién a
seguir para lograrlo. No obstante, precisamente por ser conscientes de esta influencia, se
ha buscado entender especificamente las caracteristicas relevantes que en nuestro
contexto asistencial y cultural particular deben ser consideraras para incrementar la
posibilidad de que la psicoterapia asistida por ordenador sea aceptada, bien acogida,
implementada con naturalidad en atencion primaria y usada de forma satisfactoria por
prescriptores y pacientes al servicio de la mejoria del tratamiento actual de la depresion.
Asi mismo, este proyecto es innovador al ser el primero de sus caracteristicas en nuestro

pais.

La depresion representa en el momento actual uno de los mayores desafios de
salud publica al que tienen que hacer frente los sistemas nacionales de salud
occidentales [4,38]. El estado actual de la situacion nos cuesta anualmente a los
europeos 118 billones de euros [44], por lo que buscar soluciones coste-efectivas es un

objetivo de cierta transcendencia. Cuando su gravedad es de especificacion leve y
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moderada se puede alcanzar la remision sintomatica y la recuperacion funcional
mediante una importante variedad de aproximaciones psicoterapéuticas, incluida la
psicoterapia asistida por ordenador tanto si se realiza con soporte de un especialista
como completamente auto-administrada [27,30,46,73,91,92,108,118,121,122,125,132-
134,143,149,150,151,167,170,180,204]. Ademas, tratar a tiempo y de una forma
efectiva dichos cuadros clinicos ahorra los costes derivados, fundamentalmente, de la
mala evolucion de los trastornos cuando no son tratados o reciben un tratamiento
inadecuado [14,31-33]. La psicoterapia asistida por ordenador representa una opcion
eficaz y coste-efectiva a considerar por el sistema nacional de salud para cubrir la
brecha en el acceso a tratamiento psicologico por parte de la poblacion aquejada de
depresién mayor. Sus caracteristicas la convierten en un tratamiento potencialmente
accesible y generalizable, capaz de contribuir al descenso de las listas de espera de los
servicios de salud mental, que aporta beneficios complementarios en las fases iniciales
de los tratamientos tradicionales y cuya normalizacion y alcance estéa todavia en proceso
de expansion [124,125,127,149,161,168,170,205].

Nuestros resultados muestran que la implementacion de la psicoterapia asistida
por ordenador para el abordaje de la depresion en atencidon primaria cuenta con una
razonable aceptacion por parte de los diversos agentes implicados en el proceso
psicoterapéutico si se realizan ciertas aclaraciones, se explica adecuadamente y se
implementa y procede bajo determinadas coordenadas. Todo ello, converge con otros
estudios realizados en paises y entornos asistenciales diferentes al nuestro [147-
149,181-185]. En esta linea, como ocurre en cualquier tratamiento en el ambito de la
salud, el andlisis de contenido tematico dibuja un escenario donde existen tres fases
claramente diferenciadas: las condiciones previas al tratamiento o de partida, las
caracteristicas propias del tipo de tratamiento y el entorno asistencial en el que se
enmarca y, finalmente, la propia experiencia con el tratamiento. Se han registrado,
sistematizado y categorizado diferentes variables que potencialmente actdan tanto como
facilitadores como obstaculos de la implementacién, provision, adherencia, supervisién
y eficacia del tratamiento aqui estudiado. Los diagramas de flujo presentados ayudan a
tener un primer acercamiento a este punto. En condiciones ideales, satisfacer las
necesidades implicadas en las diversas categorias emergentes conduciria a una
implantacion adecuada y armonica en el contexto asistencial de atencion primaria, a un

uso normalizado dentro del set de prescripciones habituales del médico de atencion
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primaria y a una experiencia terapéutica valorada por los pacientes y util para resolver
su problemética clinica. Al tiempo, cada una de las categorias plantea un problema
especifico a resolver si no se logra que en la préctica clinica la prestacion de
psicoterapia asistida por ordenador cubra dicha necesidad. Y, especialmente, tres de
ellas se antojan cruciales desde la perspectiva de los diferentes agentes implicados en el

proceso psicoterapéutico analizado.

La primera versa sobre la importancia que los médicos de atencidén primaria
conceden a que la implantacion de la psicoterapia asistida por ordenador no afiada carga
de trabajo a una préctica clinica ya de por si sobrecargada [3,6-15,20-25,34] e incluso
que la alivie mediante las propiedades positivas de un nuevo recurso asistencial [31-
33,36-39,129,130]. Por su parte, los gerentes evaluados enfatizan los aspectos
relacionados con incrementar el acceso a servicios sanitarios especializados para la
poblacién afectada por depresion de un modo coste-efectivo. En esta posicion,
probablemente, confluyen las presiones presupuestarias de las politicas sanitarias
nacionales del periodo que transcurria entre 2012-2014 en conjuncion con las
recomendaciones tanto de los érganos nacionales como internacionales de organizacion
y planificacion sanitaria en materia de salud mental [3,13,14,17-19,38,39]. Finalmente,
los pacientes esperan recibir un tratamiento individualizado y supervisado por un
profesional especializado en su problema que, en cierta medida, podria suponer cierta
inversion inicial en recursos asistenciales y/o en infraestructura en atencion primaria
para poder ser satisfecha. Aunque también existen modelos organizacionales y de
funcionamiento que nos han ensefiado que a veces menos es Mas y que se pueden lograr
mejoras asistenciales con reorganizaciones de la dindmica previa, como demuestra la
experiencia britanica de interfaz entre atencion primaria y salud mental que cristalizé en
el programa IAPT y el desarrollo de los modelos de atencion escalonados de la
depresion [14,22,23,25,27,30-33,37,112-114]. Estas tres posiciones discursivas reflejan
las diferentes expectativas en torno a lo que puede suponer una intervencion de estas
caracteristicas, responden a intereses particulares, a diferentes necesidades, se
encuentran en aparente conflicto y representan, en este trabajo, los tres principales
obstaculos sobre los que actuar en un eventual proceso de implementacion en atencion
primaria. Con el fin de superarlos habra que encontrar un espacio comuin que permita
resolver las diversas resistencias. De nuevo, pensamos que la respuesta proviene de la

organizacion y planificacion asistencial. Optimizar los procedimientos de atencidn,
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cribado, diagnostico y derivacion en un modelo integrado, con diferentes niveles de
intensidad asistencial y en un marco de colaboracion entre atencion primaria y salud
mental, ha probado ser adecuado para equilibrar la carga asistencial, al tiempo que se
procura acceso a tratamiento de calidad para los pacientes [37]. En suma, habremos
logrado cumplir uno de los objetivos de esta tesis doctoral si el lector, en primer lugar,
comparte la idea de que trabajar mejor no siempre es necesariamente mas caro y, en
segundo lugar, si se ha logrado trasladar la evidencia de que invertir en el tratamiento de
la depresion redunda en un descenso de su carga econdémica y social a través de una
mejor evolucion de los pacientes y la recuperacion de su capacidad funcional
[14,31,33,36,113-115,130].

El segundo de los estudios que integra esta tesis doctoral amplia el foco de
analisis del primer estudio en lo relativo a la experiencia interactiva de los pacientes con
una modalidad de psicoterapia asistida por ordenador totalmente auto-administrada, sin
apoyo humano, y apuntala la posicion discursiva de los participantes sobre la
importancia de recibir una atencion personalizada y con cierta presencia de un
profesional especializado en salud mental. Como ya sefialamos en su lugar, Sonreir es
divertido obtiene unas tasas de remision clinica significativas, es superior en el
seguimiento al tratamiento habitual en atencién primaria, presenta un nivel de
discontinuidad adecuado para este tipo de estudios, en torno al 30%, y no se aprecian
diferencias significativas entre las condiciones totalmente auto-administrada y
parcialmente apoyada por un psicoterapeuta [167]. En el analisis cualitativo se han
introducido pacientes con caracteristicas heterogéneas, en cuanto a su grado de
recuperacion clinica y en funcién de su asignacion a la condicion con y sin soporte de
baja intensidad, con el objetivo de evaluar si existian diferencias discursivas vinculadas
a dichos aspectos. Sin embargo, el modelo emergente (figura 2) resulta ser de consenso
para todos los participantes. Ello es debido, probablemente, al hecho de haber utilizado
la misma guia de especificacion (tabla 4) en la conduccion de las entrevistas y grupos
focales en ambos estudios. Quiza un enfoque dirigido a evaluar dichos aspectos de
manera exhaustiva nos hubiera aportado mas informacién al respecto, aunque también
cabe considerar el balance entre generalidad y especificidad, ya que de haber optado por
dicha especificidad tal vez se hubiera abortado la emergencia de un modelo global de la
experiencia con la psicoterapia asistida por ordenador que era el objetivo principal del

estudio. En consecuencia, lo que los datos arrojan en relacion a dichos aspectos es que
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gran parte de los abandonos, en coherencia con la literatura, se produjeron por motivos
personales que llevaron a ni siquiera iniciar el tratamiento [184,197] y que el desuso de
la estrategia de apoyo via e-mail se puede deber a la falta de explicacién o comprension

de los participantes que acabaron por interpretarla como poco (til.

La experiencia de los participantes ofrece un escenario esperado por algunos
autores, especialmente aquellos que sefialan que las diversas formas de psicoterapia
asistida por ordenador adolecen de un excesivo énfasis técnico en contraposicion a
factores relacionales como la alianza terapéutica [203]. Esta no es una critica menor ya
que es un dato consistente y bien establecido en investigacion en psicoterapia que la
calidad de la alianza terapéutica en las primeras sesiones es el mejor predictor del éxito
de un tratamiento psicoterapéutico [165,200-203,206]. Por ejemplo, en la ultima
actualizacién y revision de la evidencia disponible en el campo de la psicoterapia de la
depresion, Lambert sefiala que hasta el 49% del cambio clinico se explica por factores
atribuibles a la alianza terapéutica, mientras que sélo un 17% puede atribuirse a los
factores técnicos o especificos del tipo de terapia implementada [206]. Es decir, atender
a la calidad de la relacion entre el sistema de psicoterapia y el paciente es a menudo mas
transcendental que el enfoque técnico de intervencion o la orientacion tedrica que lo
guia [165,207]. En este sentido, nuestros resultados son coherentes con dicho bagaje
empirico al obtener un modelo emergente donde gran parte de las categorias y
subcategorias se organizan en torno a un modelo de alianza terapéutica que cristaliza en
la definicion tripartita de la alianza de Bordin que, en la actualidad, constituye el
modelo de consenso en el campo de la psicoterapia y la investigacion sobre procesos
psicoterapéuticos [165,200-203,206-209]. Con las debidas cautelas, propias de las
diferencias evidentes entre la interaccidbn con un psicoterapeuta y un programa
informéatico, puede considerarse que Sonreir es divertido funciona mediante
mecanismos de cambio comunes con la psicoterapia tradicional. En la definicion
original de Bordin [208] la alianza terapéutica se define como la colaboracion entre el
cliente y el terapeuta en la construccién de un vinculo de apego, un acuerdo en las tareas
y un compromiso con los objetivos del tratamiento. Bordin entendia que la alianza
terapéutica es un esfuerzo colaborativo entre paciente y terapeuta que constituye de
facto la relacion de ayuda que supone la psicoterapia [208,209]. La investigacion
posterior ha puesto de manifiesto que la alianza terapéutica es la quintaesencia de los

movimientos integradores en psicoterapia siendo una variable transtedrica presente en
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cualquier tipo de relacion de ayuda, psicoterapia o tratamiento que implique una
relacion interactiva entre dos agentes [165,200-203,206,207]. La emergencia de un
modelo de estas caracteristicas en el discurso de los participantes es coherente con el
hecho de que el tratamiento haya probado ser eficaz en el ECA destinado al respecto. Es
decir, nos parece logico que en el analisis del proceso de una psicoterapia que ha sido
eficaz para su cometido surjan elementos relativos a la alianza terapéutica y su

importancia como agente facilitador del cambio sintomatico.

Por otro lado, si bien los datos de adherencia del ECA son adecuados y los
esperables en un ensayo clinico de estas caracteristicas [167], los pacientes sefialan con
énfasis que la presencia de un referente del programa que realiza diversas actividades de
soporte y apoyo es clave para minimizar el riesgo de discontinuidad con el tratamiento
en diversos momentos sensibles o criticos que encontraron a lo largo del proceso
psicoterapéutico. Si bien ya hemos sefialado que la eficacia de los programas auto-
administrados es aceptable, ésta se ve comprometida por la presencia de un referente
que guia el proceso [125,132,143-145,150]. En este punto, se hace obligado subrayar
que la psicoterapia asistida por ordenador y la tradicional es probable que se asemejen
en los mecanismos de cambio implicados y el grado de eficacia especialmente cuando
existe dicha presencia de referencia, mas que cuando el proceso es totalmente auto-
administrado por los pacientes. En este sentido, los pacientes sefialan sistematicamente
en su discurso que dicha presencia aportando soporte emocional hubiera facilitado la
dimensidn vinculo de la alianza y que mediante el soporte tedrico-técnico propio de los
especialistas en salud mental se hubieran ajustado mejor a las otras dimensiones de la
alianza terapéutica, objetivos y tareas. De este modo, se promueve el vinculo a través de
la construccion conjunta de los objetivos del tratamiento y mediante la resolucién de
algunas dudas especificas en torno a las prescripciones y tareas promovidas por el
ordenador. Sin duda, a pesar de tener que relacionarse con un programa informatico
sistematizado y con cierta dificultad para la flexibilidad, se puede lograr satisfacer la
necesidad de atencion personalizada e individualizada que finalmente conduce a
maximizar la vinculacion con la psicoterapia asistida por ordenador (adherencia)

preservando el compromiso necesario para lograr la remision sintomatica.

No obstante, el ECA demuestra la eficacia del programa completamente auto-
administrado. En términos duros de laboratorio puede parecer que la psicoterapia

asistida por ordenador puede trasladarse sin mayores matices a la atencion primaria en
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un formato de prescripcion por el médico de atencion primaria y auto-aplicacion por
parte del usuario del sistema de salud con depresion leve y moderada. Sin embargo, a la
luz de los resultados probablemente proceder de esa manera no seria lo méas adecuado
para lograr el objetivo de promover la maxima efectividad de dicho tratamiento en la
practica clinica normal. No sélo por los conocidos y habituales desfases en la
generalizacion de los hallazgos de las investigaciones a los contextos clinicos reales,
sino porque los propios médicos sefialan que esa funcion de presencia esperan que la
cubran los especialistas en salud mental. De nuevo, cierta interfaz entre atencién
primaria y salud mental se hace evidente al respecto del éxito y recorrido que puedan
tener este tipo de intervenciones en atencion primaria. Ahondando un poco més en los
motivos para que este tipo de psicoterapia goce de cierta supervision especializada, cabe
citar los datos relativos a la practica clinica derivados del modelo IAPT, donde Beating
the Blues se ofrece en un formato auto-guiado por el paciente. Estudios recientes
sefialan que las tasas de discontinuidad en los tratamientos de baja intensidad son
notables [184,197,198,210,211]. Evidentemente, estos datos son tributarios de un
analisis exhaustivo multifactorial, pero nuestros resultados sugieren consistentemente
que la presencia de un especialista en salud mental, tanto desde la perspectiva de los
médicos como de los pacientes, es crucial de cara a implementar la psicoterapia asistida
por ordenador con éxito en atencion primaria. EI como es una cuestion empirica que
excede los objetivos del presente trabajo, que habra que determinar en futuros estudios y
que probablemente implicara cuestiones relativas a las relaciones de colaboracion entre
atencion primaria y salud mental. Aunque parece razonable el planteamiento
parcialmente emergente en el discurso de los participantes en este estudio,
especialmente los pacientes, de que los especialistas en salud mental acojan la demanda
de los pacientes, indiquen la idoneidad de un tratamiento asistido por ordenador y de
una manera puntual den apoyo a los pacientes en la relacion interactiva con el
programa. Este modelo podria incrementar la cantidad de pacientes que atienden los
profesionales, pero al tiempo permitiria reducir el nimero de visitas destinadas a lograr
la recuperacion clinica al recaer el peso de la intervencion sobre la plataforma
informatica. En definitiva, si conseguimos que los pacientes que confian en nosotros
trasladen esa confianza a la psicoterapia asistida por ordenador, ésta se encontrara en
una situacion de mayor capacidad para ser efectiva y nosotros en la disposicion de

tiempo para atender a nuevos pacientes. Sin ser el remedio que nos gustaria para paliar
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la excesiva carga por depresion que existe en la sociedad, es una solucién creativa y

coste-efectiva.

4.2 Conclusiones

Nuestros resultados muestran cuan importante es para los médicos de atencion
primaria que la implementacion de la psicoterapia asistida por ordenador no redunde en
un exceso de carga de trabajo para ellos, sino que incluso la reduzca. Por su parte, los
gestores subrayan la importancia de mejorar el acceso a tratamiento para los usuarios
mediante mecanismos que resulten coste-efectivos. Por Gltimo, los pacientes esperan
recibir una atencion individualizada y especializada que, hasta cierto punto, implica
cierta necesidad de invertir en recursos asistenciales y/o proceder a reorganizaciones
estructurales y funcionales de los disponibles. Estas perspectivas particulares, en
aparente conflicto, requieren de un espacio comun donde puedan articularse
adecuadamente convergiendo en el mismo objetivo comun, el incremento en el acceso a
tratamiento de calidad para los afectados por depresion en el ambito de atencién
primaria. Un punto de partida podria ser la optimizacion de los recursos disponibles en
un modelo de atencion integrado, colaborativo entre atencion primaria y salud mental, y
escalonado en cuanto al flujo de derivaciones y el acceso a tratamiento por parte de los
pacientes [37,212].

Se puede considerar que la presente investigacion pivota sobre dos grandes
atractores. Por un lado, la necesidad de una interaccion individualizada que permita la
construccion de una alianza terapéutica adecuada y, por otro lado, los procesos de
estandarizacion de la psicoterapia que deben prevenir la sobrecarga de los médicos de
atencion primaria al tiempo que se optimiza su coste-efectividad. Para conjugar y
balancear ambas tendencias deberia entenderse la psicoterapia asistida por ordenador
como una intervencion complementaria, no sustitutiva, que permite reducir el nimero
de contactos con el especialista sin llegar a eliminar su necesidad e importancia. Desde
esta perspectiva, de consenso para los tres agentes implicados en el proceso, creemos
que se podria mejorar el tratamiento actual de la depresion en atencién primaria

mediante la supervision de una mayor cantidad de pacientes en un menor nimero de
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visitas individuales, ofreciendo una solucion parcial al problema del acceso a
tratamiento, descargando las listas de espera y sin agregar una excesiva carga de trabajo
a los especialistas en salud mental.

En cualquier caso, la investigacion sobre psicoterapia asistida por ordenador
como opcidn terapéutica para la depresion esta dando sus primeros pasos, especialmente
en nuestro pais. Estudios como el presente son necesarios para introducir
arménicamente este tipo de intervenciones en atencion primaria [212]. No atender a los
diversos agentes implicados, a las necesidades especificas que se relacionan con la
aceptacion, prescripcion y adherencia de la psicoterapia asistida por ordenador, pueden
impedir que las virtudes potenciales de reorganizar el sistema asistencial, con la escusa
de la psicoterapia asistida por ordenador, se expresen en una mejor atencion a la salud
mental y en un descenso de la carga personal, familiar, social, asistencial y econémica

derivada de la mala evolucion de los cuadros depresivos de nuestros pacientes [213].
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Abstract

Background: One-quarter of the world’s population will suffer from depression symptoms at some point in their lives. Mental
health services in developed countries are overburdened. Therefore, cost-effective interventions that provide mental health care
solutions such as Web-based psychotherapy programs have been proposed.

Objective: The intent of the study was to identify expectations regarding Web-based psychotherapy for the treatment of
depression in primary care among patients and health professionals that might facilitate or hinder its effects.

Methods: The expectations of untreated patients and health professionals were examined by means of interviews and focus
groups. There were 43 participants (20 patients with mild and moderate levels of depression, 11 primary care physicians, and 12
managers; 22 of them for interviews and 21 for groups). A thematic content analysis from the grounded theory for interviews,
and an analysis of the discursive positions of participants based on the sociological model for groups were performed. Interpretations
were achieved by agreement between three independent analysts.

Results:  All participants showed a good general acceptance of Web-based psychotherapy, appreciating possible advantages
and improvements. Patients, physicians, and managers shared the same conceptualization of their expectations, although highlighting
different aspects. Patients focused on the need for individualized and personalized mteraction, while professionals highlighted
the need for the standardization of the program. Physicians were concerned with extra workload, while managers were worried
about optumizing cost-effectiveness.
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Conclusions: Expectations of the different participants can conflict with each other. Finding a balanced position among them
1s needed 1f we are to harmoniously implement effective Web-based interventions for depression in routine clinical practice.

(J Med Internet Res 2015;17(3):e67) do1:10.2196/jmir.3985
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depression; computer-delivered psychotherapy; qualitative methods; expectations

Introduction

Depression currently ranks fourth in disorders with the highest
disease burden, and m the conung five years, 1t will cause the
second-highest level of disability worldwide [1-3]. It has been
said that 25% of the population will experience depression
symptoms at some point in their lives [4]. Depression brings
with 1t sigmficant economic, personal, inter-personal, and
societal costs, and is associated with important impairments in
quality of life and increased mortality [5-8].

Antidepressant medication 1s the most common form of
treatment for depressive patients in prumary care [9], but
adherence 1s low [10,11]. In fact, two-thirds of depressed
primary care patients would prefer psychological treatments to
pharmacotherapy [12-17]. Psychological treatments obtaimn befter
results than pharmacological ones in adherence, relapse,
recovery rates, and chronicity, reducing the number of physician
visits and hospital days [18,19]. Despite their effectiveness,
face-to-face psychotherapy mterventions face some serious
limitations. These include difficulties in delivering interventions
to the community due to strong barriers m providing
psychotherapies in current models of service delivery;
constraints in health care resources; limited availability of
clinicians, especially in rural areas; and low participation rates,
even if access to those mterventions is at little or no cost [20-23].
Mental health services in developed countries are overburdened,
and given the lack of intended resources, are in need of
cost-effective alternatives [24].

Attempts to overcome barriers to access have been addressed
recently through the evolution of a new understanding in mental
health care that recognizes low-intensity services, such as
bibliotherapy, psychoeducation, and Web-based interventions
[25]. Low-intensity interventions signify treatments that limit
specialist time or use this tume in a cost-effective manner and
are provided, when appropriate, as a first option before referral
to high-intensity interventions in which the presence of the
therapist 15 higher [26]. For example, when offered by an
mtegrated health care provider using a stepped-care model, 1t
has been suggested that the first choice should be the least
mtensive intervention that 1s appropriate for a person, enabling
people to step up or down the pathway according to changing
needs and in response to treatment [18]. The Internet offers a
new way of providing psychological treatment for common
mental health problems such as depression [27,28], and may
attract people who do not make use of traditional mental health
services [23]. Web-based treatment has been described as an
mtervention that is operationalized and transformed for delivery
via the Internet [29]. It is usually highly structured and can be
roughly divided into unguided and guided mterventions, with
an identified therapist [27,28,30]. Guided Internet interventions
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are considered to be more effective in reducing depression
symptoms than unguided ones [31,32], with average levels of
adherence estimated at 26% munguided interventions and 72%
mn guided interventions [33]. Web-based interventions may also
resemble traditional psychotherapy with scheduled sessions
[34]. but a general characteristic 1s that patients are reached
from a distance and that therapist time 1s reduced compared
with face-to-face treatments [35].

Several studies show that Web-based psychological treatments
are effectve for the treatment of depression, m both ungmded
and gpuided interventions, although the effects are more favorable
in the latter case [33,36-38]. It has even been said that
Web-based treatments with clinician assistance as brief as 1
hour per patient can work as well as face-to-face therapy [39].
Web-based psychotherapy could be wviable not only in the
context of specialist services, but also at the primary care level
[40,41], and could be particularly recommended as a first
treatment step for self-help in treating depression before visiting
a psychiatrist or psychologist [42]. However, in spite of its
efficiency, there are some linutations to its systematic use. One
of the main ones 1s that attrition rates could be substantial
[28,43-45]. In most cases, patients withdraw for personal
reasons, not because of problems with the technology or the
social environment. Interestingly, these kinds of mterventions
are generally acceptable for both patients and professionals,
although the attitudes of professionals toward this type of
psychotherapy seem to be more negative than the attitudes of
patients themselves [38,46,47].

Therefore, if we are to develop and deploy this kind of program,
maximizing acceptance and using it as a part of public health
services, as in this case, we must be sensitive to the different
views and attitudes of all participants in the therapeutic process.
There may be different types of expectations or requirements
according to the perspective of each type of participant. Given
this background, the aim of the present study was to identify
expectations among both patients and health professionals that
may serve as barriers or facilitators to engagement with
treatment when performing Web-based psychotherapy for
depression in primary care, in order to increase adherence and
effectiveness, improving the care offered to these types of
patients.

Methods

A qualitative design was used to collect information from a
wide range of purposefully and theoretically guided samples of
depressed patients and health professionals. Both in-depth
mterviews and discussion groups were used to access the
subjectivity and the processes involved in generating
expectations [48]. In-depth interviews were cartied out by a
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single interviewer and focus groups were moderated by an
mterviewer and an observer, both of them female psychologists
and researchers, with previous experience in the field and no
previous contact with participants.

Patients were recruited from the Spanish autonomous region of
Aragon during their visits to primary care, and diagnosis was
established using the MINI Neuropsycluatric Interview in its
Spanish version [49]. Patients were selected when they reported
mild or moderate depression symptoms according to cuf-off
points of the Beck Depression Inventory [50]. Family physicians
and managers were chosen from the catchment area, based on
whether their workplace was rural or urban, and contacted by
telephone. Participants were selected with consideration given
to the variables of age, gender, residential setting (“urban”,
“rural™), and affinity for technology (by means of the question:
what 1s your level of affinity for new technologies?, with “high”,
“imntermediate”, “low™ as possible responses), in order to gather
plentiful and varied information. Participants had no previous
knowledge of the researchers or the project. No patients refused
to participate in the interviews, although some of them did not
attend the discussion groups. No physicians or managers refused
to participate; however, it was difficult to establish meeting
dates because of their work schedule. Table 1 outlines the main
characteristics of the 43 participants (20 patients, 11 physicians,
12 managers).

A standardized protocol was designed to gmide the mterviews
and groups, mcluding the preparation of a topic list (Table 2)
to be addressed, with previously tested, open suggestions that
could be of mterest.

The objectives of the study were indirectly raised and questions
asked about the topics in an open and progressive way. The
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mterviewer and/or moderator were introduced to the participants
as research psychologists and assumed a nunimally orientative
role, limiting their interventions to addressing the topics m the
script. The setting for data collection was a neutral room in the
hospital where the project was conducted, without the presence
of non-participants. No individual or group mterviews lasted
more than 90 minutes. They were digitally audio-recorded and
transcribed to obtain the final set of qualitative data for the
analysis, which were revised by participants and added to the
field notes made after interviews and groups. Participants
provided written informed consent to participate m the study.
There were no repeat interviews. This study forms part of a
mixed-method research project that mcludes a randomized
controlled trial with different participants [51]. The project was
approved by the Regional Ethics Commuttee of Aragon, Spain.

A thematic content analysis was performed from grounded
theory in order to develop and to define until saturation the
emergent categories of analysis derived from the interview data
[52-54]. Secondly, a sociological approach that analyzed
discursive positions of participants in focal groups was used to
complement the first approximation [55,56]. All the analyses
were developed using Maxqda-2007 software, in an iterative
way by agreement between the three researchers (MM, JPA,
JGC), and discussed with those in charge of the mterviews and
groups (PR, PHM) [56]. Moreover, participants provided their
agreement with the interpretations. This methodological
triangulation was able to increase consistency and rigor by
combining multiple techniques, maximizing the breadth and
depth of perspectives. The complete details of the study protocol
are reported elsewhere [57].
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Table 1. Characteristics of participants (n=43).®

Montero-Marin et al

Stratification variables Interviews Groups
Patients Physicians Managers Patients Physicians Managers
n=12 n=3 n=5 n=8 n=6 =7

Age

20-40 years 3(7%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 3(T%) 1(2%)

41-60 years 6 (14%) 2 (5%) 5 (12%) 5 (12%) 2(5%) 5(12%)

=60 years 3(7%) 1(2%) 0 (0%) 1(2%) 1(2%) 1(2%)
Sex

Male 5(12%) 1(2%) 4 (9%) 1(2%) 2(5%) 2(5%)

Female 7 (16%) 4 (9%) 1(2%) 7 (16%) 4(9%) 5(12%)
Residential setting

Urban 9(21%) 3 (7%) 4 (9%) 5 (12%) 4(9%) 5(12%)

Rural 3(7%) 2 (5%) 1(2%) 3 (7%) 2(5%) 2(5%)
Level of education

Primary 4(9%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (7%) 0(0%) 0 (0%)

Secondary 5(12%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (7%) 0(0%) 0 (0%)

University 3(7%) 5(12%) 5 (12%) 2 (5%) 6 (14%) 7 (16%)
Affinity for technology

High 6 (14%) 2 (5%) 2 (5%) 3 (7%) 4(9%) 5(12%)

Intermediate 3(7%) 3 (7%) 3 (7%) 4 (9%) 2(5%) 2(5%)

Low 3(7%) 0 (0%) 0 (0%) 1(2%) 0(0%) 0 (0%)

#0ut of the total of participating patients, 40% (17/43) had university studies and 60% (26/43) had high school education. Half of the patients (10/20)
presented with mild symptoms of depression. and the other half (10/20) presented with moderate symptoms.
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Table 2. Questions asked and topic list.
Questions asked Topic list

What is your relationship with technology? Have you received any training?
Skills
Resources
Routine use
Reasons
Like / dislike
Do you think new technologies can help to improve people’s lives?
Relationship machine/man
Face-to-face vs Web-based
Support tool vs replacement tool
What do vou think about the use of Web-based therapy to support the actions of health professionals? And as further therapies?
Possibilities of Web-based therapy
Virtual and anonymous relationship
Health professional vs program
What about the possibility of offering Web-based therapy for depressive disorders? Do you see it as feasible?
What would you ask/expect?
Information
Difficulties
Aspects that could be helpful
Process from primary care
Professional support

percetved usefulness; aspects related to the particular
characteristics of this type of mtervention, such as its

The patients, primary care physicians, and managers showed a standardization and the processes of interacting with the
series of expectations regarding engagement with the use of ~Program; and the representations .made of what cou.ld be seen
Web-based psychotherapy for the treatment of depression, which ~ 35 the expected therapeutic experience, spch as experiences of
can be divided into three main groups: aspects related to {TUSt: presence, and hope. These groupings can be arranged
pre-treatment conditions, such as their initial acceptance, their 2¢cording to the moment in the therapeutic process to which
general inclination to make use of the treatment, and its they correspond (Figure 1).

Results
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Figure 1. Engagement expectations regarding online psychotherapy for depression.

Pre-treatment - - - ---—-- Intervention - ------- Experience
——> TRUST
INCLINATION
ACCEPTANCE STANDARDIZATION <= INTERACTION HOPE
USEFULNESS
———> PRESENCE

Conceptualization of the Discourse

The general acceptance of Web-based psychotherapy for
depression depended on prior conditions, such as the inclination
to use new technologies, which in turn consisted of subtopics
such as “skill level”, “reasons for use”, “available techmical
means”, and “dedication”. Acceptance also depended on its
usefulness as an instrument for psychotherapy, and usefulness
consisted of subtopies such as “facilitating communication”
and “access to information”, which in the case of physicians
took on the meaning of consulting the records or background
of patients:

We have limited access to sources of information
during a consultation. The computer is the tool that
provides access to the most updated, complete, and
verified information, depending on the platforms you
consult. It’s an important tool for both receiving and
conveying information. It also allows us to have the
patient’s records online and on hand. [physician,
female, 50 years old, high affinity]

Whereas, for patients, it meant having the possibility of

consulting mnformation related to their conditions and its

treatment:

The machine [sic] should explain the diagnosis of the

disease or anomaly a patient has and quickly help to

find selutions for daily life. [patient, male, 65 years

old, high affinity]
Other subtopics under usefulness were “adding convenience”,
which for managers meant providing patient access to health
care resources:

Maybe it will make professionals more accessible to
users; it could become more convenient to avoid
having to travel, and interfere less with people s work
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because they can do it at home. [manager, female, 51
years old, high affinity]
Whereas, patients understood it to mean the possibility of
improving reminders for control of and compliance with the
mstructions given by the professional:

The program should have some mechanism to do

online activities and revision, for example, what the

doctor told me, to refresh the information so as not

to forget it. [patient, female, 59 years old, low affimity]
Finally, usefulness also included “enabling reflectiveness”,
understood by patients to mean the opportunity to reflect on
their dysfunctional situation:

Does the program have a written format? If that’s
the case, writing means thinking and rethinking; it’s
like a kind of meditation or awareness of the day, of
how things are going, how they develop. It gives you
perspective, and that’s positive. [patient, female, 52
years old, intermediate affinity]
Physicians particularly focused on their awareness of diagnostic
impressions resulting from explorations:

The advantage it may have is that you can prepare

beforehand the information you ‘re going to infroduce:

the questions; results of a particular test; the answers;

and you can leave a record of your recommendations,

so that there are no misinterpretations. This

encourages patients to elaborate on what took place

during the consultation once outside, in a more

relaxed atmosphere like that of their own homes.

[physician, female, 42 years old, high affimity]

Acceptance depended on the processes required to standardize
the program, which consisted of the subtopics “learning
process”, “definition of goals”, “complementary tool”, “prior
dissemination”, “service offered” (particularly for managers),
“professionals mvolved” (especially highlighted by physicians),
J Med Internet Bes 2015 | vol. 17 | iss. 3| e67 | p.6
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“patients served”, and “activities to carry out”. The last was
understood by patients according to their own needs:

I do yoga on Wednesday and I feel great. Maybe it
could include relaxation techniques and different
strategies for different states of mind; some days are
better than others. [patient, male, 46 years old,
intermediate affinity]
Whereas physicians underscored the importance of being able
to use their own paradigmatic coordinates:

In our specialty, we refer to those of a cognitive
behavioral model. Other more introspective or
psychodynamic  models revolve around the
doctor-patient relationship, which cannot be applied
using technology. [physician, male, 51 years old,
intermediate affinity]
In turn, the necessary processes for standardization were
associated with the idea of specific forms of interaction between
the participants and the program. This idea of interaction
combined subtopics such as “feeling of security”, “program
untversality”, “possibilities for expression”, “supervision by a
therapist”, and “individualized attention for patients”. The last
of these had special relevance for patients, in the sense of
personal and close contact:
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Rapport. You have to be on the same wavelength and
make a connection. You need warmth—theyre
personal  matters—personal contact, personal
proximity. [patient, male, 64 years old, intermediate
affinity]
For professionals, 1t was simply focused on the need to adapt
to the mndividual characteristics of each patient:

If it were also a little... if the doctor could tailor the
trearment a little and if it were based on a shared
model of decision-making, with a certain proximity
between the professional and patient. [physician,
female, 54 years old, intermediate affinity]

Finally, 1if these forms of individualized interaction, associated
with the processes for standardization of the program, created
expectations of a therapeutic experience based on trust and on
presence, the discourse would pave the way to hope, which
could lead to positive attitudes once again linked to acceptance
as a necessary condition for engagement with the therapeutic
process.

Table 3 shows the defimitions of the topics and subtopics that
comprise the conceptualization of the discourse presented above,
and Multimedia Appendix 1 provides examples of participants’
responses to all of them.
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Table 3. Conceptualization of discourse and definitions.

Topic/subtopic

Definition

Acceptance

Acceptance

Inclination

Skill level
Reasons for use
Available technical means

Dedication

Favorable attitude to therapeutic use of new technologies (NTs), with responsibility to accept the program
with the necessary effort, recognizing its possible benefits.

Level of knowledge and skill when using NTs.
Eeasons for the use of NTs. for work, leisure. etc.
Available technical means and possibilities of updating them.

Time devoted NTs and form of use, taking into account the risks of patterns of abusive use in some individ-
uals.

Usefulness as an instrument for therapy

Facilitating communication

Access to information

Adding convenience

Enabling reflectiveness

Program standardization

Learning process
Definition of goals
Complementary tool

Prior dissemination

Service offered

Professionals involved

Patients served

Activities to carry out

Interaction processes

Individualized attention for
patients

Trust

Presence

Hope

Feeling of security

Program universality

Possibilities for expression

Supervision by a therapist

NTs as alternative means of communicating and forming relationships with others, of keeping in contact,
alerting. and giving notification of results.

Possibility of consulting background information and patient records (physicians) and important matters
related to medical conditions and treatments (patients).

Solutions to problems with daily clinical practice. such as facilitating access (managers) or reminders for,
control of, and compliance with instructions (patients)

Possibility of thinking/reconsidering through the use of writing, making possible a reflective attitude to
their dysfunctional situation (patients). or of taking note of exploration and diagnostic impressions (physi-
cians).

Ease of learning the program and ease of use.
Structured definition of the goals to meet with the program and their timeframe.

Combined and complementary use of Web-based and traditional therapies. without the intention of replacing
the presence of professionals.

Dissemination of information about the program in order to overcome possible resistance to change based
on old habits.

Implementation in health care delivery system. with a structure focused on a new model of health care, and
with support from health care providers, IT experts, and administrative staff that allow referrals from pri-
mary care in coordination with mental health services.

Recruitment of professionals with a positive attitude toward NTs who have specific skills depending on
the characteristics of this type of intervention.

Recruitment of patients according to their willingness to use NTs, low or mild severity of their disorder,
and their demand for greater information or anonymity.

Incorporation of modules that appeal to patients. arouse their interest, and meet their needs (patients), with
real possibilities of implementation within paradigmatic coordinates (physicians).

Combination of safeguarding anonymity, data protection. and program quality.

Sharing experiences of illness within a group by means of supervised forums. owing to the general nature
of dysfunction shared by all the patients.

Possibility of manifesting or expressing feelings and emotions through NTs.
Appraisal of the evolution of the disorder throughout the therapeutic process (physicians).

Personal. empathetic. sincere, and close contact (patients), with flexibility to be adapted to the individual
characteristics of each patient (physicians).

Peace of mind when using the program in an intimate and participative way.
Support from and availability of a professional who listens and pays attention (patients).

An optimistic perspective for the outcome of the treatment.
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Participants® Perspectives

In general, the participants simularly conceptualized their
expectations regarding Web-based psychotherapy for depression,
although the focus of their discourse offered differing
perspectives depending on their position (Table 4). For example,
the health professionals—physicians and managers—placed
emphasis on the intervention processes from the perspective of
standardization of the program. More specifically, the physicians
centered their interest on the professionals involved, with the
concern of whether this type of intervention could improve the
current delivery of health care, but at the cost of mcreasing their
already excessive workload. However, the discourse given by
the managers was focused on the 1dea of the service provided,
with interest shown 1n the cost-effectiveness of this resource,
by means of an organization of work that would create a new
dynamic for distributing patients, and in a way that would solve
practical problems, such as reducing waiting lists. Finally,

Montero-Marin et al

patients highlighted the intervention processes from the
perspective of interaction with the program, through which they
expected to receive quality, personal, and individualized service,
which would offer them the possibility of safely sharing
experiences with people in the same situation as theirs, and with
an accessible professional who would be in charge of
supervising the treatment.

The  different  perspectives  expressed by  the
participants—physicians, managers, and patients—reflected
their different concerns based on their position. Could a patient
be placed in the program without increasing my workload?
Would this program solve the problem of waiting lists without
added expense? Would this program sufficiently attend to my
particular condition? Each position raised the need to satisfy
different requirements, and any of these could cause resistance
to the introduction of this type of instrument into the health
service.

Table 4. Participants’ discursive perspectives.

Participant Focus of discourse Quotes

Physicians Professionals “Maybe we could use a little help so as not to overload our schedules even more.”

(physician. male. 45 years old. high affinity)
“The design is relatively simple to imagine. but it means a change to our routine practice.

How long will it take to train us to use and implement this program? Would we be released
from our clinical practice for that time?”

(physician. female, 54 years old, intermediate affinity)
“Not all of us have the same technological know-how or motivation. Should all doctors use

the tool or only the most qualified? Those of us who volunteer to participate could be released
from our routine workload to devote ourselves more specifically to this matter™.

(physician. female, 35 years old, high affinity)
“Telemedicine platforms are already showing great improvement in places with dispersed

populations. assisting with the organization of care and better communication between primary
and specialist care services. which not only improves final care, but saves money.”

(manager. female, 51 years old. high affinity)

Managers Service “The tool should speed up care processes, especially waiting lists and user access to resources,

providing maximum efficacy with a small investment that is quickly justified.”
(manager. male. 55 years old, intermediate affinity)
“If we all save time with this tool. seeing more patients in distance mode and therefore freeing
up our schedules, close, properly programmed. face-to-face monitoring could be carried out.”
(manager. male. 50 years old, high affinity)
“Of course. every patient is different, so if you decide to help them. first you have to know
their whole story.”
(patient, male, 46 years old. intermediate affinity)

Patients

Individualization “Depending on the patient. on the state they're in. there can be interventions that are for ev-

erybody. But some patients. given their particular evolution, will need more personalized
care.”

(patient, female, 52 years old, intermediate affinity)

“Therapy has to be something that is very personalized. with the possibility of asking and
speaking about other subjects..”

(patient, female, 59 years old, low affinity)
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Discussion

Principal Findings

Our results show how important it 1s for primary care physicians
that the implementation of Web-based psychotherapy programs
does not mean an added workload for them; rather, this should
be reduced. They also show that the main concern for health
care management professionals is to offer greater accessibility
to services, and to improve their cost-effectiveness. Patients
expect to receive mdividualized care, which requires investment
1 a certain level of resources, workload for professionals, and
mfrastructure in order to meet their needs. These particular
viewpoints reflect different expectations, which taken
mdividually, seem to respond to conflicting needs and interests.
In order to overcome any possible resistance simultaneously,
we have to find common ground. One starting point in this
regard could be the optinuzation of the processes for
management and patient flow in an integrated model, which
has proven to be very useful for balancing the burdens of care
delivery [58].

Depressive disorder 1s currently one of the greatest challenges
for public health systems. In its nuld and moderate forms, it
responds satisfactorily to different types of psychotherapeutic
approaches [59], such as Web-based cognitive behavioral
therapy, mcluding those with little or no support [60,61]. This
type of treatment could become an alternative for public health
systems to facilitate patients’ acceptance and access to care
[62], adding efficacy to early interventions [22,40,41]. Forecasts
show that the dissemination and use of Web-based
psychotherapy will grow exponentially in the conung decade
[63]. In this context, 1t is necessary to establish procedures for
the implementation of these type of programs that meet the
many varied expectations placed on them by all participants in
the therapeutic process, whether patients or health professionals.

A fundamental aspect in this regard would be to determine the
level of intensity of the required supervision. The Spanish health
care system treats all individuals equally, which means that the
referral process for patients is not a fast and smooth one. In an
attempt to optimuze the therapeutic process, patients should be
and feel cared for, without overloading professionals, but while
reducing costs and waiting times [64]. In order to do this, 1t
would be necessary to perform the specific task of dissenunating
the program, which would allow the patients most likely to
benefit from this type of treatment to be identified and chosen,
without losing sight of the factors that would enhance
compliance. Those patients with symptoms of mild severity are
seen as good candidates, as well as those who take responsibility
for the treatment and who attribute success to themselves,
focusing on action [65-67]. According to our results, all
participants would show moderate severity at most, with an
attitude of general acceptance toward Web-based therapy and
a certamn inclination for the use of new technologies, as has been
seen 1n other works [68], but most of all, they have to understand
their possible usefulness i the specific field of psychotherapy.

Both patients and health professionals have to share a certain
willingness to use new technologies [68], must have a certain
level of skill in their use, and need to have the necessary
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mfrastructure [69], which is particularly important when we
encounter difficult-to-access settings, or in cases with scarcity
of fraiming and resources [70,71]. All participants need to
perceive the possibilities offered by Web-based psychotherapy
as useful, with regard to convenience, tume, and place of use,
and value the reduction of transport costs, and the possibilities
for communication, reflectiveness, memory, and information
that it brings, while giving patients an active role and enabling
its use whenever they want [72]. Nevertheless, all participants
also highlighted the importance of not falling into patterns of
abuse. In other words, the use of Web-based psychotherapy for
the treatment of depression should provide everybody mnvolved
with a certain sense of efficacy and comfort [69]. This 1s how
depression can become easier to handle, probably through
patients’ actual perception of their own self-efficacy.

We have seen that the discourse of professionals basically
revolves around the difficulties of attempts at standardization,
which 1s necessary in order to provide institutional support for
‘Web-based therapy. This 1s a reference to the general culture
i which health services are immersed [73]. This culture is
present in questions such as learning processes, definition of
goals to be met and activities to carry out, and in relation to the
professionals involved and the services provided. That is to say,
the group of health professionals—physicians and
managers—are mterested in the implementation of the program
as a tool for clinical intervention, with the expectation that the
needs of their users/patients have to be met, but also those of
the professionals involved, implying possible strategies for
promotion and improvement in quality and efficiency. We have
thus seen how health care workers highlight the importance of
standardization processes for Web-based treatments as part of
an mtegrated service model, which 15 m agreement with the
results of other studies [68-74].

In general, health professionals have positive attitudes to
‘Web-based treatments [75,76], and these positive attitudes tend
to be associated with an open mind and availability to new
treatments, the convenience that computers offer, and easy
access to technology [69], which 1s in line with our results.
Nevertheless, therapists have also been said to express doubts
as to whether new technologies produce substantial
mprovements, and although they are generally open to
mcorporating Web-based psychotherapy into thewr climcal
practice, they show doubt depending on their skill, and out of
the belief that this type of therapy may harm their relationship
with patients [69]. In this regard, our study has pomted out,
through the discourse of both professionals and patients, that
therapeutic interaction by computer should not completely
replace human contact, which underscores the limits to the
application of mdiscriminate Web-based psychotherapy.

Web-based therapeutic interventions are rarely conducted
without face-to-face contact at some point in the process
[27,77,78]. The presence of a therapist is key to guiding patients,
given that this benefits the treatment, and supervision of the
therapeutic process 1s associated with achieving positive results,
while withdrawals from treatment mcrease when there 1s not
sufficient contact [27,30,79]. On the contrary, adding contacts
may improve efficacy, probably as a result of the trust created
m the process [80]. When we asked patients about the
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possibilities of Web-based psychotherapy, we immediately saw
the emergence of thematic content that was linked to the need
to construct a therapeutic alliance as a vector that produces the
hope of a positive outcome [81-83]. In fact, it is the base on
which all psychotherapy 1s constructed, as a relationship of help
[84.85]. Another important aspect to take into account is the
necessary confidentiality of the entire process, for the security
and anonynuty that both patients and professionals require [68],
and given that this could help to prevent stigmas [65], 1f clinical
symptoms are able to be resolved at the primary health care
level, providing solutions without the need for involving mental
health units [86].

In general, the context for applying these results does not seem
to be logically restricted to the particular characteristics of the
place where the study was conducted. Instead, it points out the
possible general characteristics and interests of the different
participants. While all of the participants resided in only one
region of Spain, it 15 true that Spanish primary care practices
on the whole are currently a setting with a very high care
delivery burden [87], and patient profiles also show a certain
tendency toward personal contact in visits, as occurs in the
majority of countries studied [88]. For this reason, our results
seem to be fairly reliable. Nonetheless, it would be logical to
propose future studies that make use of our procedures in other
countries, in order to verify the extent to which our conclusions
can be generalized in different populations, or whether they are
i fact the specific product of the studied population. The fact
that the interviewer and analysis team were mental health
specialists, psychologists, and psychiatrists should not be
overlooked, and they may therefore have focused the framework
of discourse generation and the creation of emerging categories

Montero-Marin et al

toward topics of special interest in this field of knowledge. We
would add that the randomized controlled study conducted
parallel to this work, although with different participants, may
have exerted a certain influence on the processes of analysis
and interpretation of the data.

Conclusions

This study shows how patients, physicians, and managers see
the possibility of carrying out Web-based psychotherapy for
the treatment of depression revolve around two attractors: the
need for individualized interaction, which enables the
establishment of a therapeutic alliance, and the processes for
standardizing the program, which would prevent professional
overloading while optimizing cost-effectiveness. In order to
find a balance between both expectations, Web-based
psychotherapy should be understood as a complementary
mtervention, which allows the amount of human contact to be
reduced, but without completely eliminating 1t. This type of
mtervention provides a way of treating depression, which would
permit more patients to be supervised with fewer visits, offering
a solution to the problem of waiting lists, and without being an
additional burden for health professionals. Research shows that
‘Web-based psychotherapy as an approach to treating depression
1s in 1ts infancy as a therapeutic option. In order to facilitate its
implementation in primary care, we should be aware of the
expectations of all participants by designing effective programs
that are able to offer patients individualized treatment by means
of standard interventions i the different contexts. Incorporating
‘Web-based therapy mto health systems harmoniously will show
its value m mmproving delivery of care [89], by facilitating access
to resources and improving working conditions for professionals.
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