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RESUMEN: Introduccién. El objetivo de la presente
investigacion ha sido comparar mediante un ensayo
clinico la efectividad de una Psicoterapia Breve con
el tratamiento habitual de los Trastornos Mentales
Comunes en los Centros de Salud Mental (CSM) de
Asturias. En este articulo se describen la justifica-
cion, el disefio y los procedimientos de ese estudio.
Los primeros resultados se publican en Ferndndez-
Meéndez y cols. (en prensa).

Sujetos y método. Se seleccionaron al azar 216 perso-
nas mayores de 14 afios que consultaban por prime-
ra vez en seis CSM y que fueron diagnosticadas de
trastornos depresivos, de ansiedad y/o de adaptacion.
Ciento cuarenta y una cumplian los criterios de inclu-
sién y aceptaron participar en la investigacion, siendo
asignadas al azar a dos grupos: Psicoterapia breve inte-
gradora-ecléctica (n = 76) o Tratamiento habitual en los
CSM (n =65). Se han comparado sus resultados a los 6,
12, 24 y 36 meses en diversos indices de mejoria clini-
ca, funcionamiento psicosocial e indicadores sanitarios
indirectos. Los datos se han obtenido del Registro de
Casos Psiquidtricos, de la Historia Clinica y del pro-
pio paciente. Se han usado los siguientes instrumentos:
Impresion Clinica Global (ICG, Guy, 1976), Inventario
de Discapacidad de Sheehan (SDI, Sheehan, 1996) y
Cuestionario de Satisfaccion (Moré y Muiloz, 2000).
PALABRAS CLAVE: Psicoterapia breve, Psico-
terapia de corta duracion, Trastornos mentales co-
munes, Trastornos mentales leves, Ensayo clinico,
Efectividad, Centros de Salud Mental, Servicios
de Salud Mental.

ABSTRACT: Background. The aim of the current
research has been comparing the effectiveness of
a brief psychotherapy with the usual treatment of
Common Mental Disorders in Mental Health Cen-
ters (MHC) of Asturias. The present article descri-
bes the rationale, design and procedures of the study.
Initial outcome findings are reported by Ferndndez-
Meéndez et al (in press).

Subjects and method. Two hundred and sixteen pa-
tients over the age of 14 were selected at random
among those who consulted for the first time in six
MHC and were diagnosed of depressive, anxiety or
adjustment disorders. One hundred and forty-one
fulfilled the inclusion criteria and agreed to take
part in the study; they were assigned at random into
two groups: brief integrative-eclectic psychothera-
py (n = 76) or usual treatment in the MHC (n = 65).
Their results have been compared at 6, 12, 24 and
36 months against diverse indexes of clinical im-
provement, psycho-social functioning and sanitary
indirect indicators. Information has been obtained
from the Psychiatric Cases Record, the Clinical
History and from the patients. The following instru-
ments have been used: the Clinical Global Impres-
sion of Improvement scale, the Sheehan Disability
Inventory and a Satisfaction Survey.

KEY WORDS: Brief Psychotherapy, Short-term
Psychotherapy, Common Mental Disorders, Mi-
nor Psychiatric Disorders, Clinical trial, Effec-
tiveness, Community Mental Health Centers,
Mental Health Services.
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En la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (1) se consi-
deran Trastornos Mentales Comunes (en adelante TMC) aquellos que no requieren
habitualmente la intervencién de mds de un profesional, y que incluyen los tras-
tornos del estado de dnimo (distimia y episodio depresivo mayor unipolar) y los
trastornos de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de pdnico,
trastornos fobicos y trastorno por estrés postraumatico).

En Espaiia, segtin el European Study of the Epidemiology of Mental Disor-
ders (ESEMED, 2), los trastornos del estado de dnimo y los de ansiedad son los
mds frecuentes, con una prevalencia anual de 4.3 y 6.2 respectivamente. Muchas de
estas personas no reciben atencién sanitaria (3), pero los TMC tienen una elevada
incidencia y prevalencia tanto en Atencién Primaria (AP) como en Especializada
(4). Entre un 18% y un 39% de los problemas atendidos en AP estdn relacionados
con la salud mental y en ese nivel se atenderian el 90% de los casos de trastorno
mental (1). Pero segun diferentes estudios (5-7) los TMC suponen el 52-67% de los
casos nuevos atendidos en los Centros de Salud Mental (CSM). Asimismo, en el
afio 2000, el Plan Estratégico para el Desarrollo de los Servicios de Salud Mental
de Asturias (5), ponia de manifiesto que la duracién de la atencién a los TMC era
demasiado elevada en relacién a su curso tedrico y en comparacion con los trastor-
nos mds graves. Bdsicamente, esto significarfa que los TMC demandan una aten-
cion que estd desbordando los recursos tanto del nivel primario como del especiali-
zado. Esta situacion repercute en una disminucién de la calidad de la atencion que
se presta tanto a esos problemas como a los trastornos mentales severos (aumento
de carga asistencial, listas de espera, dificultades para aplicar los tratamientos de
forma adecuada, incremento de los gastos sanitarios directos e indirectos); y en
definitiva, disminuye la efectividad y eficiencia de la atencidn.

Tanto en AP como en los Servicios de Salud Mental la respuesta a los trastor-
nos mentales estd siendo mayoritariamente farmacoldgica (8, 9). En la Encuesta de
Salud para Asturias del 2002 (10) el 14,1% de las personas (7,8% de los hombres
y 19,5% de las mujeres) declaraba haber tomado medicamentos “para los nervios”
en las dltimas dos semanas. Y en un estudio sobre la poblacién atendida en los
Centros de AP de Asturias (11) se encontrd que el 37.9% de los pacientes (44.6%
en mujeres y 27.4% en varones) habfa tomado psicofdrmacos en el dltimo mes.
Asi, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (1) advierte que
la respuesta que se estd dando es la sobreutilizacién de los psicofdirmacos como
tratamiento en casos no indicados y con consecuencias negativas a medio y largo
plazo (por ejemplo, en el estudio antes citado (11) el 28% de los que tomaban psi-
cofdrmacos cumplian criterios de dependencia de los mismos).

En cambio, la psicoterapia, que estd incluida en el Catdlogo de Prestaciones
en materia de Psiquiatria y Salud Mental del Servicio Nacional de Salud (12) tiene
una implantacidn insuficiente en cantidad (por la escasez de tiempo y de profesio-
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nales capacitados) y en calidad (por las dificultades de aplicacidon en condiciones
de masificacién) (8, 13). Por ejemplo, analizando los datos del Registro de Casos
Psiquidtricos de Vizcaya entre 1991 y 1997, Pereira (14) encuentra un descenso
progresivo de la proporcidn de consultas de psicoterapia sobre el total de consultas
(del 31.2% en 1991 al 18.9% en 1996 y 18.1% en 1997) paralelo a un incremento
espectacular (del 91%) del total de consultas en esos afios. Lo mismo ocurre si se
considera el porcentaje de pacientes que reciben psicoterapia: del 33.2% en 1991
al 24.7% en 1997.

Por otra parte, desde el punto de vista de las pruebas cientificas sobre la efi-
cacia de los tratamientos, tenemos que existen tratamientos psicolégicos con apoyo
empirico para los TMC (15) y que todas las gufas clinicas los recogen como una de
las indicaciones (y en muchas ocasiones como primera eleccion) de esos trastornos
(16). Asi, el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, 17) reco-
mienda los tratamientos psicoldgicos como primera eleccidon en los problemas de
depresidn y neurdticos: “Las intervenciones psicologicas deben ofertarse a todas
las personas que padezcan trastornos depresivos o de ansiedad, pues si bien su
eficacia a corto plazo es equivalente a la de los farmacos, a largo plazo resulta
mds eficaz 'y con efectos mds duraderos”. Es decir, que las psicoterapias con apoyo
empirico pueden ser, a largo plazo, mds eficientes que los psicofdrmacos (18, 19).

Por tanto, la escasa implantacion de la psicoterapia en los servicios publicos
es contraria a las evidencias cientificas, a los principios que rigen nuestro Sistema
de Salud (por ejemplo, el de Equidad, que exige igualdad de acceso a los diversos
tratamientos efectivos para el conjunto de la poblacidn y el de Atencion integral,
bio-psico-social a los problemas de salud mental) y a las expectativas de los pa-
cientes, que suelen preferir la terapia psicoldgica o el counselling frente a la farma-
coldgica (20-25).

Dada la elevada demanda y la limitacion de recursos, la psicoterapia se presenta
como una alternativa viable en la medida que puede ser un tratamiento breve para un
porcentaje significativo de pacientes. En su revisién de ensayos clinicos aleatoriza-
dos, Hansen, Lambert y Forman (26) encuentran que las psicoterapias en los ensayos
clinicos tienen 12.7 sesiones de media, y que para conseguir una mejoria significativa
en al menos la mitad de los pacientes pueden ser suficientes unas 13-18 sesiones. Por
otro lado, diversas investigaciones indican que las psicoterapias breves (entre 6 y 12
sesiones) de diferentes enfoques tedricos son efectivas en los trastornos depresivos y
de ansiedad (27-33). A lo mismo apuntan las revisiones sobre psicoterapia breve (34).
Por dltimo, existen evidencias empiricas acerca de que los pacientes esperan recibir
pocas sesiones (22, 35), que las mejorias suelen ocurrir en las primeras sesiones (36)
y que la mayorfa de los pacientes en contextos reales acuden de hecho a pocas sesio-
nes (una media de 4.3 y una mediana de 3.0 segtin Hansen y cols., 26). En definitiva,
se puede decir que los tratamientos psicoldgicos con apoyo empirico suelen ser rela-
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tivamente breves, que las psicoterapias autodenominadas breves son efectivas y los
pacientes suelen preferir tratamientos breves (35).

La Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (1) sugiere que
las Comunidades Auténomas incorporen los nuevos avances en los tratamientos y
que se desarrollen procesos de investigacion sanitaria para adaptar los tratamientos
que han demostrado su eficacia en condiciones ideales al contexto de la Sanidad Pu-
blica espaiiola y sus Servicios de Salud Mental. Y es que, como explican Fdez. Liria y
Rodriguez Vega (37), la clinica en el sector puiblico impone una serie de condiciones,
entre ellas, la obligacion de atender el espectro completo de trastornos que se produ-
cen en la comunidad a la que da cobertura el servicio y la imposibilidad de seleccio-
nar pacientes. La generalizabilidad no puede darse por sentada. Por ejemplo, entre
los problemas en este sentido de los ensayos clinicos aleatorizados sobre psicoterapia
estarian las altas tasas de sujetos excluidos de la investigacion. En investigaciones
sobre depresion, ansiedad generalizada y pdnico (38), 2/3 (70%) de las personas con
sintomas del trastorno investigado son excluidas; y muchas lo son por presentar co-
morbilidad, cuando ésta es muy frecuente en la practica real (1, 38). Lo mismo cabe
decir de los ECA con psicofdrmacos. Esto cuestiona la generalizacion de los resul-
tados a la préctica clinica real, en la que no se pueden seleccionar los pacientes. En
Espaia se han realizado pocos estudios en los servicios publicos sobre tratamientos
psicolégicos. Aqui mencionarfamos por un lado referidos a terapias cognitivo-con-
ductuales (por ejemplo, 39-41), en general de alta calidad y que demuestran que son
tratamientos breves y efectivos; y por otro, ensayos no controlados que sugieren la
utilidad de la terapia sistémica (42, 43) y la psicodindmica (44, 45).

En nuestro estudio no se ha intentado implantar sin mds una serie de pro-
tocolos de psicoterapia con apoyo empirico, sino un modelo ecléctico adaptado
especificamente para ajustarse a la variedad e inespecificidad de las demandas y
la heterogeneidad de los terapeutas en nuestros Servicios de Salud Mental. Lo que
nos proponfamos era comprobar la utilidad de una intervencién psicoterapéutica
minima que fuera viable en nuestros Servicios y accesible a la mayoria de las per-
sonas con Trastornos Mentales Comunes.

El modelo de referencia que hemos tratado de implementar ha sido el Progra-
ma de Terapia Breve Zeelandés (46). Se trata de un modelo integrador, basado en
los factores comunes a distintas psicoterapias (47) y que combina técnicas de dis-
tintos enfoques (Terapia Sistémica, Conductual, Interpersonal, etc.), privilegiando
una perspectiva contextual y de accion. Se aplica en los Paises Bajos desde los afios
80 y se estima que en el 60% de las demandas de los servicios especializados la
terapia breve (menos de 10 sesiones) puede ser una atencion efectiva y suficiente.

Asi pues, parece razonable esperar que un porcentaje significativo de las per-
sonas que actualmente demandan atencion en los Centros de Salud Mental pueda
beneficiarse de un tratamiento psicoterapéutico breve complementado con psico-
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farmacos cuando asf se requiera. Si tal tratamiento resulta viable, efectivo y efi-
ciente (teniendo en cuenta la limitacion de recursos de los Servicios de Salud Men-
tal) permitiria ademds una redistribucion de recursos que mejore la atencién que se
presta a los trastornos mds severos (que requieren tratamientos mds complejos o al
menos muchas mds sesiones de psicoterapia para obtener resultados). Nétese, en
cualquier caso, que lo primero es demostrar la efectividad. Sélo a partir de lograrlo
cabe hablar de costes diferenciales. Igualmente, la brevedad no es un objetivo en
sf mismo, sino la efectividad; s6lo gracias a ella el tratamiento resultard de hecho
breve. Es decir, nuestra propuesta no consiste simplemente en ahorrar recursos,
sino en hacerlo proporcionando una atencién de calidad.

Asi, la presente investigacion ha tenido como objetivos generales mejorar la
calidad de la atencién en los CSM, aumentar el acceso de los usuarios a los trata-
mientos psicoldgicos e integrar la investigacion sanitaria con la préctica clinica. Y
concretamente, evaluar la viabilidad y efectividad de un Programa de Psicoterapia
Breve en comparacion con los métodos de tratamiento habituales en los CSM del
Principado de Asturias. Partimos de las siguientes hipdtesis: que la psicoterapia es
al menos tan efectiva como las intervenciones habituales y que puede ser un trata-
miento breve y suficiente para una parte importante de los pacientes de los CSM.

En el presente articulo se describe el disefio y los procedimientos del estudio;
en un informe posterior (48) se presentan los resultados y conclusiones iniciales.

Meétodo.

Sujetos.
La muestra se selecciono entre los casos derivados a seis Centros de Salud

Mental de tres dreas sanitarias (Oviedo, Gijén y Luarca) de acuerdo con los si-
guientes criterios de inclusién: Ser mayor de 14 afios; acudir por primera vez a
ese CSM (aunque podian tener antecedentes de tratamiento en otros CSM); no ser
diagnosticado segun la CIE-10 de Trastornos mentales orgdnicos, Adicciones, Psi-
cosis, Trast. de alimentacién, Deficiencia mental, Trast. del desarrollo psicolégico
o Trast. graves de personalidad (Paranoide, Esquizoide, Disocial, de Inestabilidad
Emocional y Mixto); no haber tenido un intento autolitico grave en los seis meses
anteriores a la evaluacidn; requerir atencidn especializada (se excluyeron aquellos
casos que no recibieron ningun tipo de tratamiento en el CSM); acudir al menos
a una consulta en el CSM; y aceptar participar en la investigacion. Como puede
verse los criterios de inclusién han sido deliberadamente amplios, con el objeto de
recoger la mayor parte de la demanda nueva en los CSM y excluir solo los casos
tedricamente severos (al menos desde el punto de vista diagndstico).
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Medidas de evaluacién.

Las principales variables dependientes o de resultado han sido las siguientes:

* Resultado clinico: Describe el estatus del paciente respecto al tratamiento
en el CSM. Esta informacion se ha obtenido a los 6, 12, 24 y 36 meses del inicio
del tratamiento tomdndola del sistema de Registro Acumulado de Casos Psiquid-
tricos del Principado de Asturias y de la Historia Clinica de Salud Mental. Esta
variable consta de las siguientes categorias:

- Continda a tratamiento con el terapeuta inicial.

- Alta: El paciente ha sido dado de alta por su terapeuta de referencia,
lo que implica que segun su juicio no requiere mds atencién por parte del CSM
(aunque luego puede continuar o no en AP o con tratamiento psicofarmacoldgico).
Dado que hemos excluido de esta investigacion a aquellos sujetos cuyo terapeuta
considerdé que no requerian ningtin tratamiento, las altas deben interpretarse como
sefales de mejoria suficiente o al menos de que mds tratamiento no produciria me-
jores resultados, siempre a juicio del terapeuta.

- Abandono: El paciente interrumpe el tratamiento contra la opinién del
terapeuta o sin haberlo consultado con este. Para que un caso se considere abando-
no, deben haber transcurrido 4 meses desde la dltima consulta programada a la que
acudio, no asistiendo a una cita posterior, sin haber sido dado de alta ni teniendo
otra cita programada.

- Existen y se han registrado otros motivos por los que un sujeto puede no
continuar el tratamiento con su terapeuta: por solicitar cambio de terapeuta, cam-
biar de CSM, fallecimiento, suicidio y derivacién a otro servicio de salud mental.
Pero sélo en un sujeto del grupo control, que cambié de CSM, se di6 alguna de esas
circunstancias, por lo que estdn excluidas de los andlisis.

- Retorno: Caso que vuelve a solicitar consulta en CSM tras haber sido
dado de alta o haber cumplido criterios de abandono.

* Estado Clinico segtin el paciente: Evaluado con la Escala de cambio o me-
joria de la Impresién Clinica Global (Clinical Global Impression, CGI-GI, 49, 50)
aplicada al paciente en entrevista telefénica realizada al mes, a los 6 meses y a
los 12 meses de ser alta o abandono o, si el paciente seguia a tratamiento en el
CSM, a los 6, 12 y 24 meses de la primera consulta. Posteriormente se agrupd
esta informacion segtin se tomara en el primer semestre, el segundo semestre y el
cuarto semestre desde el inicio del tratamiento. Consta de un unico item en el que
se le pregunta al paciente como ha cambiado su estado con relacién al inicio del
tratamiento, ofreciéndole 7 alternativas de respuesta, puntuables de 1 a 7 (mucho
mejor, bastante mejor, algo mejor, sin cambios, algo peor, bastante peor, mucho
peor). Para el andlisis y presentacion de resultados hemos agrupado los valores
de la siguiente manera: “Mucho o bastante mejor” (1 6 2); “algo mejor” (3), “sin
cambios” (4), “peor” (5,6 0 7).
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* Grado de discapacidad segun el paciente: Se ha evaluado mediante el In-
ventario de Discapacidad de Sheehan (Sheehan Disability Inventory, SDI, 51, 50)
pasado al paciente en entrevista telefonica. Evalia el grado de discapacidad en
el momento de la evaluacion, con tres {tems (trabajo, vida social y vida familiar)
puntuables de 0 a 10, cuya suma proporciona un indice de discapacidad global. Se
ha recogido en los mismos momentos temporales que la ICG.

* Satisfaccion del usuario respecto al tratamiento, evaluada mediante deter-
minadas preguntas de un Cuestionario de Satisfaccion (52), aplicado al paciente
en entrevista telefonica realizada en la primera evaluacion de seguimiento (al mes
del alta o abandono o a los 6 meses si seguia a tratamiento) o posteriormente si la
persona no participé en aquella.

» Indice de Recuperacién. Se ha construido a partir de una combinacién de
datos obtenidos de la Historia Clinica de Salud Mental y la de AP, destacando los
que serian indicadores objetivos de uso de servicios y tratamientos. Asi, serian ca-
sos recuperados aquellos que no siguen a tratamiento en el CSM, no toman fdrma-
cos, no han tenido mds de una consulta en AP en los tltimos 6 — 12 meses y no han
tenido ni un solo dia de baja por problemas de salud mental en los dltimos 6 — 12
meses.

Las entrevistas telefonicas y la recogida de informacion del Registro de Ca-
sos y de las historias clinicas fueron realizadas por una becaria contratada por los
Servicios de Salud Mental y ajena al equipo de investigacion.

Como puede verse, nuestras variables de resultado implican tres tipos de cri-
terios o fuentes de valoracion: el del terapeuta (resultado clinico), el del paciente
(estado clinico, discapacidad, satisfaccion) y el derivado del uso efectivo de servi-
cios y tratamientos (recuperacion).

Tratamientos.

Los participantes recibieron dos tipos de tratamiento: Los asignados al grupo
control, el tratamiento habitual en los CSM. Serfan las intervenciones que se uti-
lizan habitualmente en los CSM del Principado de Asturias. La descripciéon mds
exacta de estas intervenciones se realizé a posteriori, una vez registradas de facto
las variables que describen el tipo de intervencién. Y los asignados al grupo ex-
perimental recibieron psicoterapia breve combinada en la mitad de los casos con
farmacos.

La psicoterapia breve es el componente principal de un programa asisten-
cial especifico (Programa de Terapia Breve) implantado en los Paises Bajos desde
los afios 80. Como programa es mds que un tipo de tratamiento, es un modelo de
atencion entre cuyas caracteristicas destacan la asistencia por pasos (inicialmente
se ofrece una asistencia minima que se considera suficiente para la mayoria de los
casos Yy, si no funciona, se pasa a otra modalidad mds compleja y costosa para el
sistema y para el paciente), la existencia de un subequipo especifico responsable
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del programa (al que se asigna la mitad de la demanda, en la que estaria indicada
psicoterapia breve como primera opcidn), y la coordinacién estrecha con AP. Aun-
que el programa como tal incluirfa tanto la psicoterapia como la farmacoterapia, el
peso fundamental recae en aquélla. Nosotros no hemos implantado tal programa
sino que nos limitamos a contrastar la viabilidad y efectividad de una psicoterapia
breve combinada o no con farmacos.

La psicoterapia se ha aplicado siguiendo una guia de tratamiento que des-
cribe las tareas generales a llevar a cabo (definicion del problema y los objetivos,
planteamiento de estrategias, etc.) y su formato temporal segun tres fases (ver tabla
1). No se establece con antelacion el nimero de sesiones, nos adscribimos al lema
“las menos posibles y tantas como sean necesarias” (53). Esta gufa no prescribe
técnicas de intervencidn concretas (éstas dependen de las caracteristicas del caso y
del criterio del terapeuta) sino que es un guion general en el que cabe la utilizacion
de técnicas de diferentes modelos tedricos, funcionando como un marco general
al que un terapeuta de practicamente cualquier orientacion tedrica podria ajustar-
se. Para ello, los terapeutas que lo apliquen deben tener una formacion sélida en
algiin modelo especifico de psicoterapia. En nuestra investigacién en concreto y
dado que la mayoria de los terapeutas tenfan formacion y orientacién sistémica, la
psicoterapia ha seguido principalmente las técnicas de la Terapia Sistémica Breve
(54, 55) complementadas con técnicas cognitivo-conductuales. En definitiva, la
psicoterapia se ha aplicado con un formato previsiblemente viable en los servicios
publicos (en particular ajustdndose a la heterogeneidad de pacientes y terapeutas)
y siguiendo un modelo ecléctico (como de hecho hacen la mayoria de los psico-
terapeutas en contextos aplicados). Al mismo tiempo, el uso de una guia general
supone una definicién y estructuracién del tratamiento psicoterapéutico que consi-
deramos titil y necesaria de cara a la definicion de prestaciones y organizacion de
servicios, dada la indefinicion y variedad de las psicoterapias. Es decir, se trata de
un modelo de trabajo practico: sin demasiada generalidad que lo hiciera indefinido
y sin demasiada concrecién que lo hiciera poco realista.

Tabla 1

Fases y pardmetros temporales de la psicoterapia.

FASE TAREAS-OBJETIVOS DURACION INTERVALO
DE LAS SESIONES|ENTRE SESIONES
1. “Teoria conjunta” Construccion del problema y los objetivos
y planteamiento de estrategias generales. 45 min. 7-10 dias

2. “Cambio conductual” | Propuesta de tareas concretas y reevaluacion

continua. 30 min. 2-3 semanas

3. “Consolidacion” Refuerzo de progresos y prevencion de

recaidas. 20-30 min. 2 meses.
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Algunas notas caracteristicas del modelo de psicoterapia aplicado serian las
siguientes:

* Define y explica los problemas con hipétesis globales, sencillas, no inva-
lidantes y practicas (entendidas como construcciones plausibles y orientadas a la
solucion y no como explicaciones objetivas), basadas en conceptos generales como
vulnerabilidad, competencia, circunstancias ambientales y funcionamiento perso-
nal. Enfatiza una perspectiva interaccional y contextual.

* Entiende que las quejas y las demandas de ayuda aparecen cuando las per-
sonas se sienten incapaces de gestionar sus vidas, pierden la perspectiva y se des-
moralizan en el sentido de Frank.

* Trabaja con objetivos limitados, alcanzables y concretos. A corto plazo,
superar un estancamiento o estado desmoralizacién o recuperar la sensacion de
autoeficacia. En algunos casos también a largo plazo, tratando de reducir la vulne-
rabilidad personal (trabajo con el estilo de funcionamiento).

* Promueve la colaboracion activa del paciente y el terapeuta en un trabajo
conjunto y de negociacion (acerca del problema, de los objetivos y de las estrate-
gias de solucion).

* Enfatiza las posibilidades de desarrollo y las competencias de los pacientes.

* El terapeuta se muestra activo (reactiva los recursos o competencias, co-
construye el problema); directivo (organiza el proceso, propone tareas para casa);
didéctico (da explicaciones, hace reencuadres); y en general se atiene a las reglas
generales de la relacion terapéutica (mostrar empatia, proporcionar seguridad y
apoyo, etc.).

* Destaca mds la accidn y la experiencia que el insight: es el paciente el que
debe trabajar, entre sesiones, para afrontar los problemas.

* En fin, se entiende la psicoterapia como una tarea de resolucion conjunta
de problemas en el contexto de una relacién personal y no, por ejemplo, como un
conjunto de técnicas que se aplican a los pacientes seguin su diagndstico.

Empiricamente, la terapia breve tuvo las siguientes caracteristicas (tabla 2):

* Hemos considerado que recibieron psicoterapia los que cumplieron un cri-
terio minimo: asistir a 3 sesiones o menos si fueron dados de alta, pues entendemos
que la intervencion hecha en una sola consulta puede ser util y suficiente (53, 56).
Asf, el 81.6% de los casos recibieron psicoterapia, con 5.9 sesiones de media. El
36.8% del grupo recibid solo psicoterapia, el 44.7% también psicofdrmacos y el
11.8% solo tuvo tratamiento farmacoldgico. Asf, el 56.6% tomo farmacos al inicio
del tratamiento en el CSM (en 21 casos pautados por psiquiatra y en 22 por pauta
previa del médico de Atencion Primaria, MAP). Tres sujetos tuvieron también se-
siones de relajacion con enfermera (DUE).

* Los pacientes de este grupo tuvieron unas seis sesiones con su terapeuta
de referencia. La mayoria sélo fue atendido por su terapeuta de referencia, pero el
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10.5% de los casos tuvo al menos una sesion con otro facultativo del CSM, siendo
el nimero de sesiones total con cualquier facultativo del CSM de seis (rango 1-26),
con un intervalo medio entre ellas de un mes. El 75% asistio a siete sesiones 0 me-
nos. E1 23.7% de los casos tuvo ademds mds de una consulta con MAP en el primer
semestre.

Tabla 2

Descripcion empirica de los tratamientos aplicados.

VARIABLE

EXPERIMENTAL

CONTROL

Recibieron psicoterapia (n, % sobre total del grupo,
media de sesiones)

62/81.6%/5.87

14/21.5%/7.21

Tomaron farmacos al inicio (n, %, n pautados por
psiquiatra, n por M.AP)

43/56.6%/21/22

56/86.2%/51/5

Solo psicoterapia (n, %) 28 (36.8%) 2 (3.1%)
Solo farmacos (n, %) 9 (11.8%) 44 (67.7%)
Tto. combinado (n, %) 34 (44.7%) 12 (18.5%)
Relajacion (n, %, media sesiones) 3/395%/4 3/4.61%/3
Atendidos por un solo facultativo en CSM (n, %) 68 (89.5%) 59 (90.8%)
Sesiones con terapeuta de referencia (media, mediana) 6.3/6.0 6.32/5.0

Atendidos por otro facultativo (n, %, media sesiones)

8/10.5%/4.25

6/9.2%/2.83

N° sesiones con cualquier facultativo (media, mediana,
rango, percentil 75)

6.70 / 6.00/1-26 / 7.00

6.60/6.00/1-29/9.00

Atendidos también por MAP al menos en dos
ocasiones (n, %, media sesiones)

18/23.7%1/2.79

34/52.3%/4.03

Intervalo entre sesiones (media, mediana, rango,
percentil 75; en dias)

29/ 27/5-80/27

78/66/2-245/67

Duracion total del tratamiento (media, mediana, rango;
en dias)

188 /124 /1-1095

412 /287/1-1095

Terapeuta de referencia:
Numero
Psicologo Clinico (n, %)
Psiquiatra (n, %)
Edad (media, rango).
Sexo
Experiencia (media, rango)
Formacion en psicoterapia (media, rango)
Orientacion tedrica

7
63 (82.9%)

13 (17.1%)
37.5(29-49)
72.4% Varones
12.8 afos (4.4-24.0)
777 horas (300-1200)
Sistémica-ecléctica

26
13 (20.0%)
52 (80.0%)

Nota: Excepto el n° de consultas con M.AP, que se refiere al primer semestre desde el inicio del tratamiento en
el CSM vy la duracion del tratamiento, que abarca un limite de 3 afios, el resto de las variables se refieren a los 2
primeros afos tras la primera consulta en el CSM.
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* La duracién del tratamiento (a tres afios) estuvo entre 4.0 (mediana) y 6.2
(media) meses. En el 75% de los casos duré menos de ocho meses.

Y el tratamiento habitual consisti6 en lo siguiente (tabla 2):

* Recibio psicoterapia el 21.5% de los casos, con una media de 7.21 sesiones;
el 3.1% recibid sélo psicoterapia, el 67.7% solo farmacos y el 18.5% tratamiento
combinado. El 86.2% tom¢ farmacos al inicio, casi todos pautados por psiquiatra.
Y tres casos (4.6%) hicieron también entrenamiento en relajacion.

* Tuvieron entre cinco y seis sesiones con su terapeuta de referencia. E1 9.2%
tuvo ademds consulta con otros facultativos del CSM y el 52.3% al menos dos se-
siones con MAP. El nimero de sesiones total con cualquier facultativo estuvo entre
seis y siete (rango 1-29), con un intervalo medio entre ellas de mds de dos meses.
El 75% recibieron 9 sesiones o menos.

* La duracién del tratamiento (a tres afios) estuvo entre 9.4 (mediana) y 13.6
(media) meses. En el 75% de los casos durd 21.4 meses o menos.

Terapeutas.
Las caracteristicas de los terapeutas se detallan en la tabla 2. Los terapeutas

del grupo de terapia breve fueron seis psicélogos clinicos y un psiquiatra (dos mu-
jeres y cinco varones). De los 76 casos de este grupo, 63 (82.9%) tuvieron psicé-
logo clinico como terapeuta de referencia y 13 (17.1%), psiquiatra. Los terapeutas
tuvieron una edad media de 37.5 afios, con 13 afios de experiencia y una media de
777 horas de formacidn en psicoterapia. El 72.4% fueron varones y el 27.6% muje-
res. La orientacion tedrica predominante es sistémica-ecléctica. Antes de iniciarse
la investigacidn se formo a los terapeutas-investigadores en el guién de psicotera-
pia a través de seminarios y sesiones de supervision de casos (en total 45 horas).

Los casos del grupo control fueron atendidos por todos los terapeutas de los
CSM donde se realizé la investigacion. En total fueron 6 psicdlogos clinicos y
20 psiquiatras (cuatro de los psicélogos y uno de los psiquiatras también fueron
terapeutas en el grupo experimental). Trece casos (20.0%) tuvieron a un psicélogo
clinico como terapeuta de referencia y 52 (80.0%), psiquiatra. No disponemos de
datos suficientes sobre otras caracteristicas de los terapeutas, es posible que en ge-
neral tuvieran mayor edad y experiencia clinica y menor formacion en psicoterapia
que los del grupo experimental.

Procedimiento.

Antes de iniciarse el estudio se contd con las autorizaciones oportunas de
los responsables de Servicios de Salud Mental implicados y del Comité Etico de
Investigacién Clinica de Asturias.

Los sujetos se seleccionaron de entre los derivados al Centro de Salud Mental
por los cauces habituales. De los casos derivados desde AP en determinado periodo
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temporal (variable en cada CSM, pero en todo caso entre octubre de 2004 y julio
de 2005), se selecciond una muestra al azar que se asigné también al azar al grupo
experimental o al grupo control (si un caso no cumplia criterios de inclusion era
reemplazado por otro). La seleccién y asignacion de casos fue realizada por per-
sonal de los CSM ajeno al equipo de investigacién (ASEP, DUE o trabajadoras
sociales).

A continuacion, y con la informacién disponible en el informe de derivacion
del médico de AP, de la entrevista de recogida de datos bdsicos y de las primeras
consultas en el CSM se descartaba a los sujetos que cumplian criterios de exclu-
sion. A los asignados al grupo experimental se les pidi6 su consentimiento antes de
iniciar el tratamiento y luego se les dio cita con un terapeuta predeterminado; los
del grupo control fueron asignados a los terapeutas por el procedimiento normal en
ese CSM (pudiendo ser asignados o no al terapeuta que participa en la investiga-
cién). En el grupo control se intenté que ni el terapeuta ni el paciente supieran que
iban a participar en la investigacion (doble ciego), cumpliéndose de esta manera el
requisito de que se aplicara el “tratamiento habitual” sin introducir modificaciones.
A los participantes del grupo control se les pidié consentimiento en la primera eva-
luacién de seguimiento. Ambos grupos fueron evaluados sélo en el postratamiento
en diferentes momentos temporales. Estas evaluaciones, asi como la recogida del
resto de datos para la investigacidon fueron realizadas por una psicéloga, becaria
dependiente de la Unidad de Coordinacion de Salud Mental de Asturias. En algu-
nos casos del grupo experimental la psicoterapia no result6 aplicable, pero se han
mantenido igualmente en el grupo asignado (por “intencion de tratamiento”, no por
seguir el tratamiento completo).

Como puede verse en la tabla 3, se seleccionaron inicialmente y se asignaron
a los grupos 216 casos. Se tuvieron que seleccionar mds casos para el grupo con-
trol (112) que para el experimental (104) porque se observé una mayor pérdida de
casos en aquél. De ellos, 36 cumplian criterios de exclusion: 18 por diagndstico, 5
porque el facultativo que los evalué consideré que no requerian tratamiento y 13
porque no acudieron a ninguna consulta en el CSM (aunque fueron derivados por
su M.AP e hicieron demanda de atencién, no acudieron a la primera consulta con
su terapeuta en el CSM).

Los diagnésticos excluidos fueron los siguientes: Demencia senil (3 casos),
Trast. psicético (4), trastornos graves de personalidad (3: mixto, paranoide y de
inestabilidad emocional), Trast. orgdnico (1), Trast. de la conducta alimentaria (2),
Deficiencia mental (1), Trast. Bipolar (1) y Adicciones (1). Ademads, otros dos su-
jetos se excluyeron por intento autolitico previo.

Por tanto, 180 pacientes (83.3% de los seleccionados) cumplieron criterios de
inclusidn: 95 del grupo control y 85 del grupo experimental. De esos 180 incluidos
inicialmente, 39 no participaron de hecho en la investigacién: 23 por negarse ex-
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plicitamente a participar en la misma (18 del control y 5 del experimental), 9 por
no haberse podido recabar su consentimiento (6 del control y 3 del experimental)
y 7 por motivos desconocidos (1 del experimental y 6 del control). La pérdida de
casos, la mayoria por no aceptar participar, fue mucho mayor en el grupo control
que en el experimental, lo que obligé a seleccionar mds casos para aquel.

Tabla 3

Proceso de seleccion de los sujetos.

EXPERIMENTAL CONTROL TOTAL
Seleccionados 104 112 216
Cumplian criterios inclusion 85 (81.7%) 95 (84.8%) 180 (83.3%)
Perdidos total 9 30 39
Incluidos intencion tto. (participantes en | 76 (89.4% de los que |65 (68.4% de los que |141 (78.3% de los que
la evaluacion basica) cumplian criterios | cumplian criterios de | cumplian criterios
inclusion) inclusion) inclusion)
Completaron los tratamientos. 71 (93.4% de los que |56 (86.2% de los que 127 (90.1%)
los iniciaron) los iniciaron)
Participantes a los 6 meses (ICG, SDI). 53 31 84
Participantes al afio (ICG, SDI). 29 21 50
Participantes a los 2 afios (ICG, SDI). 22 30 52

Hemos comparado al grupo que participd en la investigacion (n = 141) con
aquellos que cumpliendo criterios de inclusién no participaron (n = 24, pues no
disponemos de los datos de 15) en las variables pretratamiento (sociodemogra-
ficas y clinicas). De 14 variables s6lo encontramos diferencias estadisticamente
significativas (p < 0.05) entre ambos grupos en dos: Medio de residencia (urbano
en el 53.2% de los participantes y en el 83.3% de los perdidos) y tipo de consulta
(ordinaria en el 90.1% de los participantes y en el 64.3% de los perdidos). Ademads,
aunque no sea estadisticamente significativo, hay relativamente mds trastornos de-
presivos entre los participantes (31.2%) que entre los perdidos (20.8%), siendo las
tasas de los otros grupos diagndsticos iguales en ambos grupos.

Asfi, aceptaron participar e iniciaron de hecho los tratamientos, 141 personas
(78.3% de los que cumplian criterios inclusion), 76 en el grupo experimental y 65
en el control. Constituyen la muestra de intencién de tratamiento cuyas caracteris-
ticas se detallardn en el siguiente informe (48).
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Andlisis de los que completaron el tratamiento.

En las investigaciones de eficacia de los tratamientos psicoldgicos se suele
analizar por separado la muestra de intencion de tratamiento (los que iniciaron los
tratamientos) y la de los sujetos que completaron el tratamiento (los que asistieron
a un nimero minimo de sesiones). En nuestros Servicios de Salud Mental los tra-
tamientos no tienen una duracion predeterminada, sino que contindan hasta que el
facultativo da el alta o el paciente abandona. El tratamiento psicolégico usado en la
presente investigacion tampoco tiene un nimero de sesiones predeterminado. Por
ello, hemos considerado que lo completaron los sujetos que asistieron al menos
a tres consultas en el CSM con un facultativo (el de referencia u otro) o a menos
si el terapeuta les dio el alta (o que implica que consideré que no requerian mds
tratamiento en el CSM). Es decir, que no lo completaron los que abandonaron tras
la primera o segunda sesion. Se aplicé el mismo criterio a ambos grupos. Asi se
podrdn comparar los resultados de ambos grupos en la muestra de intencién de
tratamiento y en la de los que los completaron.

Perdidos en las evaluaciones de seguimiento.

Para algunas medidas de resultado (resultado clinico, satisfaccién, consumo
de psicofdrmacos, consultas con el MAP, dias de baja) se dispone practicamente
de la totalidad de los participantes en los diferentes puntos temporales. Para otras
(ICG, SDI) solo de una parte, distinta en cada momento temporal. Asi, en la entre-
vista telefénica a los 6 meses participaron 84 sujetos, al afio, 50, y a los dos afios,
52 (tabla 3).

Hemos investigado si existen diferencias significativas (p < 0.05) entre los
sujetos que participaron en esas evaluaciones y los que no participaron pero cum-
plian criterios de inclusion (n = 81, 115 y 113) en 31 variables en cada momento
temporal. De siete variables socio-demograficas, sélo hay una diferencia significa-
tiva en una, el medio de residencia, en la que estd relativamente aumentado el en-
torno rural vs. urbano en los participantes a los 6 meses y al afio. De ocho variables
clinicas no encontramos diferencias significativas en ninguna en los tres momentos
temporales. En variables relacionadas con el tratamiento recibido encontramos que
a los seis meses predominan los participantes del grupo experimental (y por tanto
los que recibieron psicoterapia y los que no recibieron farmacos), siendo la pauta
inversa a los dos afios y no habiendo diferencias en la evaluacion al afio. En cuanto
a las variables de resultado (alta, abandono, seguir a tratamiento, satisfaccion y los
indices de recuperacidn), sélo encontramos una diferencia significativa a los seis
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meses: hay mds abandonos entre los perdidos que entre los participantes. En defi-
nitiva, aunque la excesiva pérdida de casos en los seguimientos disminuye logica-
mente la validez de los resultados no se puede decir que la muestra evaluada no sea
representativa de la muestra sobre la que pretendemos sacar conclusiones. S{ existe
un sesgo a los seis meses y a los dos afios en el porcentaje relativo de sujetos de los
dos grupos que participan (aunque desconocemos en qué sentido puede afectar ese
sesgo a los resultados).

Andlisis estadisticos.

Se emplearon pruebas descriptivas con el fin de caracterizar las muestras es-
tudiadas y técnicas de tipo inferencial (Chi-cuadrado, T, ANOVA) para realizar la
comparacion de los dos grupos en diferentes variables de interés. Todos los andlisis
se realizaron empleando el programa estadistico SPSS.
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