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ARTICULOS

Evaluacion de la calidad asistencial en un
servicio de salud mental a traves de la
percepcion y evolucion de pacientes con
trastorno obsesivo-compulsivo

Evaluation of the quality of a mental health
service through the perception and evolution of
patients suffering from obsessive-compulsive
disorder
SANTIAGO BARAJAS MARTINEZ 1!

RESUMEN

El presente estudio analiza la aplicaciéon de un breve cuestionario, disefia -
do al efecto por el autor, con el objetivo de conocer la percepcion de los
pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo sobre los siguientes aspectos:
informacion sobre su trastorno, tipos de tratamiento recibidos, eficacia de
los mismos, satisfaccion con la atencion recibida y evolucion de los sinto -
mas. Se analiza profundamente la eficacia diferencial de distintos tratamien -
tos psicolégicos en funcion de su orientacion tedrica. Finalmente, a la luz de
los resultados obtenidos, se sugieren cambios para mejorar el tratamiento
que reciben estos pacientes en los servicios publicos de salud mental.

ABSTRACT

This study deals with the administration of a short questionnaire, designed
by the author, to measure the perception of obsessive-compulsive patients
concerning the following aspects: knowledge about the disorder, types of
treatments they have undergone, treatment effectiveness, satisfaction with the
assistance received, and evolution of symptoms. The differential effectiveness

1 Unidad de Salud Mental. Centro Regional de Salud Publica. Ctra. Extremadura, Km 114. 45600
Talavera. Toledo.
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of a number of psychological treatments is examined in depth in the light of
their theoretical approach. Finally, according to results, some changes are
suggested to improve the treatment of these patients assisted in public men -
tal health systems.
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INTRODUCCION

Hasta hace un par de décadas la
valoracion de la satisfaccion del
usuario de servicios de salud mental
no era una cuestion de interés ni
para profesionales ni para los gesto-
res de dichos servicios. En muchos
casos esta situacién se debia a la
creencia (errénea) de que este tipo
de pacientes no tenian una capaci-
dad «adecuada» para valorar la aten-
cion recibida como consecuencia de
las propias limitaciones de su tras-
torno mental. Dicha situacion esta
cambiando debido a varios factores
como son: los avances en evalua-
cion, la implantaciéon de un modelo
de atencién comunitaria y la deman-
da de los propios usuarios de estos
servicios quienes legalmente recla-
man tratamientos para sus proble-
mas con resultados positivos (no
olvidemos que en ultimo término son
ellos la base sustentadora de los
servicios de salud mental). En los
paises anglosajones esta cuestion
es ya una practica habitual (Vuori,
1988; Heather Palmer, 1990; Horo-
vitz, 1993), especialmente en lo que
se refiere al concepto de satisfaccion
(Lebow, 1982; McDonald et al, 1990)
el cual se emplea como medida de
la calidad de los servicios sanitarios.
Dichas «costumbres» de evaluacion
también son frecuentes en la practi-
ca privada, supuestamente mas
comprometida con ofrecer servicios
de calidad. No obstante, en nuestro
pais en los ultimos afios y dentro del
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ambito publico de atencidn, estan
aumentando este tipo de estudios
(Lépez y Muioz, 1992; Medina,
1996; Cuevas et al, 1999).

Respecto al concepto de calidad
que nos interesa, haciendo una
adaptacion de la famosa definicién
de la Joint Commission on Acredi-
tation of Hospitals, ésta se entiende
como «lograr el mayor beneficio
posible en bienestar social con el
minimo riesgo y una adecuada utili-
zacion de recursos, de forma satis-
factoria para el usuario». En un sen-
tido amplio, calidad deberia incluir
al menos tres componentes:

a) conformidad de la forma de
trabajo a unos estandares 6pti-
mos, siendo éstos establecidos
por la comunidad cientifica; la
forma de trabajo implicaria los
diagnésticos, tratamientos y
otras actividades asistenciales

b) percepcién por parte del
usuario de que recibe asisten-
cia de calidad

C) mejora continua de la asisten-
cia hasta alcanzar la excelen-
cia en los servicios prestados

De forma mas operativa, siguien-
do a Medina (1996) podriamos decir
que la calidad debe incluir al menos:

a) un uso eficiente de los recursos
(materiales, técnicos y humanos)

b) un riesgo minimo para los
pacientes en cuanto a posi-
bles efectos secundarios de
los tratamientos
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) y la satisfaccién del usuario o
paciente con las informacio-
nes, atenciones y/o cuidados
recibidos

Pueden establecerse dos tipos
de indicadores de calidad: objeti-
vos, fijados por la organizacién, y
subjetivos que se refieren a la cali-
dad percibida por el usuario, influi-
da ésta por expectativas, necesida-
des, creencias, etc. Ambos indica-
dores deberian coincidir y para ello
la Administracion debe hacer un
esfuerzo en ponerse en el lugar del
usuario. De lo contrario no se estara
buscando la calidad del servicio.
Una forma de valorar esos indica-
dores subjetivos de calidad es estu-
diar las opiniones de los usuarios
sobre el servicio que reciben y la
repercusion que en ellos esta
teniendo. Este tipo de medida de
control de la calidad es importante
para la gestién y actuacion correcta
de los profesionales, con objeto de
adaptarse a las necesidades de los
usuarios/pacientes. Hay que ser
conscientes de que los instrumen-
tos utilizados para la evaluacion de
la satisfaccion de los usuarios con
los servicios asistenciales no han
sido estandarizados, entre otras
razones porque las concepciones
que se tienen acerca de la calidad
son muy variadas. Otra cuestion
importante es que los usuarios cada
vez tienen criterios subjetivos mas
detallados sobre la asistencia que
reciben. Dichos criterios pueden no

coincidir siempre con aquellos en
los que ponen el énfasis los profe-
sionales o incluso estar relaciona-
dos con criterios irrelevantes a juicio
de éstos. Es decir, no debe llamar la
atencion si pensamos que profesio-
nales y usuarios tienen objetivos
implicitos y explicitos distintos que
Nno son necesariamente reciprocos.

Como ya ha sefialado Marks
(1991) los trastornos de ansiedad
suponen una fuerte demanda de
servicios de asistencia sanitaria, que
incluso podrian verse colapsados si
todos los pacientes buscasen trata-
miento. En este sentido, en nuestro
pais, Echeburta (1993) ha indicado
que una de cada siete personas
aproximadamente va a experimentar
en alglin momento de su vida un
trastorno de ansiedad. Mas concre-
tamente, segun distintos estudios la
prevalencia del trastorno obsesivo-
compulsivo (de ahora en adelante
TOC) oscilaria entre el 1y el 2,5%
(Yaryura-Tobias y Neziroglu, 1983;
Jenike, 1983; Marks, 1991; Rasmus-
sen y Eisen, 1992; Echeburua, 1993;
American Psychiatric Association,
1994; Weissman et al., 1994; Salga-
do, Turén y Olivares, 1995; Barajas
2001). Es decir, el TOC puede consi-
derarse un trastorno frecuente en la
clinica. Ademas, un porcentaje
importante de estas personas (15%
segun la A.PA.) sufren una evolucién
crénica de sus sintomas lo cual
implica deterioro social y laboral
(Lensi, 1996). Por otra parte, desde
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hace méas de una década se dispo-
ne de técnicas de tratamiento psico-
l6gico altamente eficaces, Emmel-
kamp y Rabbie (1983) ya informaron
una mejoria de un 80% que se man-
tenia tras 3-4 afos de seguimiento,
aplicando exposicién y prevencién
de respuesta. Datos similares los
encontré Marks (1991) con las mis-
mas técnicas de tratamiento psico-
l6gico, tras dos afios de seguimien-
to. Mas recientemente, dichas técni-
cas se han visto complementadas
con otras mas puramente cogniti-
vas, dirigidas a modificar las creen-
cias sobre los pensamientos obsesi-
vos (estimacion de probabilidades,
responsabilidad excesiva, perfeccio-
nismo, etc.). Estas Gltimas han sido
de especial relevancia en el trata-
miento de las personas «obsesivas
puras», es decir, aquellas en las que
los rituales compulsivos ocurren a
nivel encubierto (Freeston y Ladou-
ceur, 1997a; Salkovskis et al., 1998).
Los pacientes con un TOC de estas
caracteristicas inicialmente no se
beneficiaban de la eficacia de las
técnicas puramente conductuales.
Ademas, este grupo representa un
porcentaje nada desdefiable de
todos los casos de TOC, entre un 20
y un 25%, seguln los estudios
(Emmelkamp, 1982; Rachman,
1985; Marks, 1991; Ball, Baer y
Otto, 1996). Aunque las técnicas
cognitivas para el tratamiento de los
obsesivos puros se han mostrado
eficaces, todavia son pocos los
estudios que sistematicamente han
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evaluado su eficacia. Freeston y
Ladouceur (1997b) han informado
mejorias significativas en funciona-
miento global, ansiedad y depresion,
junto con una reduccion del 57% en
sintomas obsesivos, medidos a tra-
vés de autoinforme. Dicha mejoria
se mantenia a los seis y veinticuatro
meses.

Aln falta por resolver interrogan-
tes sobre datos de recaidas, orden
Optimo de aplicaciéon del tratamien-
to y utilidad de los psicofarmacos
en combinacion con la terapia cog-
nitivo-conductual. Pero, es evidente
que el tratamiento psicologico del
TOC es efectivo y que hoy dia
sabemos cuéles son las técnicas
méas adecuadas para ello. Sin
embargo, después de los anteriores
datos, la situacion en los servicios
publicos de Salud Mental a primera
vista no resulta muy cercana a lo
comentado sino méas bien lo con-
trario: media de afios de evolucion
muy elevada, uso excesivo de far-
macos ansioliticos y antidepresivos
de forma prioritaria a tratamientos
cognitivo-conductuales, quejas de
los pacientes por la falta de éxito
en su tratamiento, falta de informa-
cion sobre su problema y sus posi-
bles vias de solucion, ausencia de
percepcion de autocontrol sobre
los sintomas, incluso creencia de
algunos profesionales de que el
TOC es un trastorno crénico que
experimentara altibajos en la sinto-
matologia pero nunca remitira.
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A continuacién se presentan
resultados de una investigacioén
cuyo objetivo ha sido evaluar la
calidad de la asistencia que reciben
los pacientes con TOC en la Uni-
dad de Salud Mental de Talavera
(Toledo, dependiente del Instituto
Nacional de la Salud -INSALUD- y
de la Consejeria de Sanidad), a tra-
vés de la percepcidon que éstos
tenian de: la informacion recibida
sobre su problema, el tipo de trata-
miento recibido, la eficacia subjeti-
va de éste, la evolucién de los sin-
tomas y el grado de satisfaccion
con la atencion recibida.

METODOLOGIA
Muestra

Se selecciond a todas las perso-
nas atendidas en la Unidad de Salud
Mental de Talavera con un diagnésti-
co inicial de TOC o de Trastorno
obsesivo-compulsivo de la personali-
dad (en adelante TOCP), que fueran
mayores de dieciocho afios y hubie-
ran tenido al menos una consulta en
el ultimo afo. Este diagndstico no fue
realizado por el investigador, sino que
se obtuvo del archivo de dicha Uni-
dad, el cual estaba basado en los cri-
terios de la CIE-9 (OMS). La tasa de
participacion y respuesta se conside-
ra satisfactoria ya que fue del 80%.

La muestra comprendia un total
de 105 personas, de las cuales 66

tenian diagnostico de TOC y 39 de
TOCP. La distribucién por sexos fue
la siguiente: en el primer grupo
(TOC) 23 varones y 43 mujeres y en
el segundo (TOCP) 12 varones y 27
mujeres. La edad media de la
muestra es de 42,27 afos, con una
desviacion tipica de 16,7. Todos los
participantes eran mayores de
edad y un 13,7% de ellos tenia mas
de sesenta y cinco afios. El estado
civil més frecuente es el de casado
(58,7%), seguido del de solteria
(37,3%), los separados/divorciados
representan el 1,5%. Respecto a la
convivencia, s6lo aparecen tres
tipos: con conyuge o pareja que es
la predominante (60,8%), con
padres (27,5%) y solo (11,8%). En
general el nivel educativo es muy
bajo: 7,8% no saben leer ni escri-
bir; 74,5% tienen estudios prima-
rios; 7,8% secundarios y 9,8% uni-
versitarios. El analisis de la situa-
cion laboral de estos pacientes hay
que ponerlo en relacién con la pre-
dominancia de mujeres en la mues-
tra, ya que aparece sobrerrepresen-
tada la situaciéon laboral ama de
casa (41,2%). Son menos de un
tercio los que trabajan (27,5%) y el
porcentaje de incapacidad laboral
se sitla en el 11,8%. El resto o
estan en paro o son estudiantes.

La edad media de aparicion del
trastorno es de treinta y cinco afios.
El tiempo medio de evolucion del
trastorno es de 7,27 afios (desvia-
cion tipica 7,59).
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Procedimiento

La forma de contacto fue via
telefénica, a través de la cual se
solicitaba la colaboracién en la
investigacién. En caso afirmativo se
daba una cita al paciente y ya en
ésta se le explicaba que el objetivo
era tratar de obtener informacién
para intentar mejorar la calidad
asistencial. Se informé de la volun-
tariedad de la misma y de la inde-
pendencia respecto al profesional
que le estuviera atendiendo asi
como del tratamiento recibido. El
cuestionario suponia unos diez
minutos y se aplicaba de forma
individual en una sola sesioén. La
aplicacion de este cuestionario se
hizo a continuacion de otras prue-
bas clinicas de evaluacién psicol6-
gica que constituian una investiga-
cion sobre subtipos de TOC y aso-
ciacion con sintomas de ansiedad,
depresidn y preocupaciones.

Instrumentos

Para evaluar la calidad asistencial
a través de la percepcion de los
pacientes se disefi6 al efecto un
breve y sencillo cuestionario, que
permitiera una comprensién adecua-
da por parte de todos los pacientes,
el cual constaba de trece preguntas
(ver anexo I). Nueve de ellas de
doble alternativa de respuesta (si/no)
y cuatro de multiple (tres de tres
alternativas y una de cinco).

S. Barajas

Los contenidos del cuestionario se
agruparon en los siguientes grupos:

« Informacién sobre el trastorno
(3 items).

e Opinion sobre el tratamiento
recibido y eficacia del mismo
(4 items).

« Eficacia percibida del trata-
miento (3 items).

e Satisfaccion con la atencion
recibida (1 item).

< Evolucion subijetiva de los sin-
tomas (2 items).

El resto de datos indicados en la
investigacion (tipo de farmaco reci-
bido, tipo de tratamiento psicologico
recibido, datos sociodemograficos)
fueron obtenidos mediante entrevis-
ta y revision de la historia clinica.

Analisis de datos

Se cred una base de datos en sis-
tema Access, para recopilar toda la
informacion clinica y sociodemogra-
fica. La distribucion de frecuencias y
obtencion de porcentajes se llevo a
cabo a través del SPSS version 8.
Por ultimo, para detectar diferencias
significativas entre dichos porcenta-
jes se empled el EPI-INFO ( Médulo
Epitable) version 6.02. El analisis
estadistico se realizé mediante c2
(Chi cuadrado, siempre con p>0,05),
en caso de que en alguna de las
condiciones el nimero de sujetos
fuera inferior a cinco (n<5) se aplico
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la correccion de Yates. Todas las
variables que se exponen a conti-
nuacién son dicotdbmicas o nomina-
les con mas de dos categorias. Los
resultados que aparecen a continua-
cioén son de tipo descriptivo, se ofre-
cen en porcentajes y Unicamente
indican tendencias.

RESULTADOS

Las diferencias encontradas son
relevantes pero no resultaron signifi-
cativas, si bien puede explicarse por
el reducido nimero de sujetos que
aparecian en cada condicién. La
muestra inicial de 105 sujetos se fue
reduciendo progresivamente al ser
analizada. En primer lugar habia que
confirmar el «diagnostico de TOC
con criterios del DSM-IV», lo cual
s6lo cumplieron 51 sujetos. Des-
pués, por ejemplo, para ver si un
sujeto tenia «suficiente informacion
sobre su trastorno», en funcion del
«tratamiento psicoldgico recibido»,
habia que seleccionar solamente los
«casos derivados a psicologia» (27
sujetos) y posteriormente dividirlos
en cuatro condiciones de tratamien-
to: «solo evaluaciény», «psicodinami-
co individual», «psicodinamico gru-
pal», «cognitivo-conductual». Es
decir, al final el nUmero de sujetos
en cada condicion experimental era
reducido, al ser muchas las varia-
bles estudiadas. Por tanto, los resul-
tados obtenidos llevan a pensar que
si se ampliara la muestra las diferen-

cias de porcentajes resultarian signi-
ficativas.

1. Derivacion a psicologia y
orientaciones teoricas de los trata-
mientos:

Puede decirse que todavia no es
muy frecuente la derivacion por
parte de los psiquiatras a tratamien-
to psicoldgico a pacientes con TOC,
ya que derivan al 46,5% de los que
inicialmente diagnostican con este
trastorno pero no al restante 53,5%.
Por otra parte, si atendemos a un
diagnéstico basado en los criterios
del DSM-IV vemos que existe un
elevado numero de casos de TOC
leves que no son derivados, siendo
tratados s6lo con psicofarmacos
(62,5%). Con dicho tratamiento
mejora casi la mitad de estos casos
leves (46,5%) pero un 18,6%
empeora. Cuando se trata de obse-
sivos puros (casos en los que tanto
obsesiones como rituales ocurren
de forma encubierta) se deriva a
psicologia a la mitad (50%). Los tres
niveles de gravedad del TOC (leve,
moderado y grave) se establecieron
en funcién de la sintomatologia
obsesiva, depresiva, ansiosa y del
nivel de interferencia conductual.
Dichos sintomas se evaluaron
mediante: Penn State Worry Ques-
tionnaire (PSWQ; Meyer, 1990),
Beck Depression Inventory (BDI-21;
Beck, 1979), Beck Anxiety Inventory
(BAIl; Beck, 1988) y Maudsley
Obsessive Compulsive Inventory
(MOCI; Hodgson y Rachman, 1977).
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los resultados pueden consultarse
en Barajas (2002). La distribucién de
los pacientes en esos tres niveles
de gravedad fue la siguiente: un
60,8% fue clasificado como casos
leves, un 21,6% moderados y el
restante 17,6 graves.

Al analizar las variables: deriva-
cion a psicologia (si/no) y gravedad
del TOC (leve, moderado, grave) se
observa que son mucho mas deriva-
dos al psicologo los casos leves que
los graves (59,3% de los leves frente
a un 25,9% de los graves), pero no
resulté significativa la diferencia
(c2=3,25; 2 g.l; p=0,19). No obstan-
te, al analizar este mismo dato en
funcién del tipo concreto de trata-
miento psicoldgico vemos que a tra-
tamiento cognitivo-conductual son
derivados por igual tanto los casos
leves como los graves (ver tabla 1).
Por otra parte, se observa que se
derivan mas al psicélogo los casos
de TOC que los diagnosticados ini-
cialmente de TOCP. Asi pues, pare-
ce que la derivacion a psicologia por
parte de los psiquiatras esta condi-
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cionada por el tipo de orientacion
tedrica que tenga el psicélogo/a al
cual va a ser derivado el paciente y
en menor medida por la orientaciéon
tedrica del psiquiatra.

El tipo de tratamiento psicolégico
maés frecuente en el grupo de TOC
estudiado es el de orientacién psi-
codinamica (51,8%), un 33,3% de
forma individual, mas un 18,5% gru-
pal. Los que acceden a tratamiento
de orientacién cognitivo-conductual
suponen tan solo un 22,2%. El res-
tante 26% de los sujetos solamente
se evallan sin la aplicacién posterior
de tratamiento psicologico. Hay que
destacar que de los pocos pacien-
tes que ingresan en la unidad de
hospitalizacion breve, normalmente
casos graves, la mayoria han recibi-
do tratamientos cognitivo-conduc-
tuales (62,5%).

2. Eficacia de los tratamientos
psicolégicos:

Analizando la variable: curso del
trastorno (mejoria, empeoramiento,
igual) en funcion del tratamiento psi-

TABLA 1
Porcentajes de sujetos derivados por psiquiatria a psicologia, en funcion del
nivel de gravedad del TOC.

LEVE MODERADO GRAVE
EVALUACION PSICO. 57,1% (n=4) 28,5% (n=2) 14,3% (n=1)
PSICODINAMICO INDIVIDUAL | 55,6% (n=5) 11,1% (n=1) 35,3% (n=3)
PSICODINAMICO GRUPAL 80% (n=4) 20% (n=1) 0
COGNITIVO-CONDUCTUAL 50% (n=3) 0 50% (n=3)
TOTAL 59,3% (n=16) 14,8% (n=4) 25,9% (n=7)
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coldgico recibido, encontramos los
siguientes resultados (ver tabla 2).
De los que han recibido tratamiento
de orientacién cognitivo-conductual
mejora un 66,6%, sin que aparezca
ningln caso gue empeore con estas
intervenciones. De los que reciben
un tratamiento de orientacién psico-
dinamica, mejora el 20% mientras
que el 40% empeora. No resulto
significativa la diferencia entre el
porcentaje de mejoria de los dos
tipos de intervenciones debido al
reducido nimero de sujetos que
pudieron compararse (c2=0,75; 1
g.l.; p=0,38). Lo mismo se encontrd
al analizar los porcentajes de empe-
oramiento (c2=0,00; 1g.l.; p=1,00).
Debe tenerse en cuenta como ya se
ha comentado en el apartado ante-
rior, que los sujetos leves son los
predominantes en los tratamientos
psicodinamicos. El criterio clinico de
mejoria 0 empeoramiento se esta-
blecié en funcion del aumento/dis-
minucién de la sintomatologia obse-
siva, depresiva y ansiosa, asi como

de la interferencia conductual. Si
para medir la eficacia subjetiva de
los tratamientos psicoldgicos aten-
demos a la opinion subjetiva de los
pacientes, cuando se les pregunta
como estan ahora de sus sintomas
obsesivos respecto a cuando empe-
zaron a acudir a consulta, aparece
lo siguiente. La totalidad de los que
recibieron tratamiento de tipo cogni-
tivo-conductual opina que esta
mejor, el porcentaje se reduce al
80% en caso de tratamiento grupal
de orientacion psicodindmica y al
62,5% con psicodinamico individual
(la diferencia no resulté significativa
¢c2=0,13; 2 g.l.; p=0,93). En estos
dos ultimos casos, el restante 20 y
37,5% opina que esta peor e igual
respectivamente. Otro dato sobre el
que hay que reparar es que los por-
centajes de mejoria del grupo cog-
nitivo-conductual, tanto en funcién
del criterio clinico como a juicio del
paciente (66,6% y 100% respectiva-
mente), estan bastante por encima
del porcentaje de mejoria que obtu-

TABLA 2

Evolucioén de pacientes con TOC en funcién de la orientacion del tratamiento
psicolégico recibido.

MEJORIA EMPEORAMIENTO IGUAL
Evolucion de los pacientes 54% 21,6% 24,3%
derivados a psicologia (n=13) (n=5) (n=6)
Evolucion segun criterio clinico: | 66,6% /  20% 0% / 40% 33,3% / 40%
cognit.-conduct./psicodindmico | (n=4) (n=2) (n=4) (n=2) (n=4)
Opinion del paciente: 100% / 80% / 62,5%| 0% /20% /0% |0% /0% / 37,5
cog-cond/psd grupo/psd indiv | (n=6)  (n=4) (n=5) (n=1) (n=3)
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vo la totalidad de pacientes deriva-
dos a psicologia (54%, en este
grupo estan tanto los que recibieron
tratamiento psicolégico como los
gue solamente fueron evaluados).

Para intentar hacer una separa-
cion entre el efecto del tratamiento
farmacologico y el del psicolégico,
se preguntoé a los sujetos acerca de
cudl era el tratamiento que a su jui-
cio habia reducido sus obsesiones
y rituales (preguntas 7 y 8 del cues-
tionario de calidad asistencial, ver
anexo 1), los resultados pueden
verse en la tabla 3. Es decir, aten-
diendo a los datos, puede decirse
que la mitad de los sujetos que
recibieron tratamiento individual de
orientacién psicodinamica no perci-
bian que éste fuera eficaz para
reducir sus sintomas, atribuyendo
la eficacia exclusivamente a la
medicacion. Por otra parte, segun
la opinidon de los pacientes que

S. Barajas

recibieron tratamiento de orienta-
cién psicodinamica aplicado en
grupo, éste por si solo no ayudo a
ninguno de ellos a reducir sus
obsesiones vy rituales, mientras que
un tercio atribuia dicha reduccién
exclusivamente a la medicacion
recibida. Por dltimo, dentro de los
que recibieron tratamiento cogniti-
vo-conductual, un 40% opin6é que
el tratamiento por si solo redujo sus
obsesiones vy rituales, mientras que
el 60% restante indic6é que la
reduccion se debi6é a la combina-
cion con los psicofarmacos. Ningun
sujeto del grupo cognitivo-conduc-
tual atribuyd la eficacia exclusiva-
mente a la medicacion. Las diferen-
cias entre los tres grupos de trata-
miento psicolégico no resultaron
estadisticamente significativas en
cuanto a la atribucion de su efica-
cia, debido al reducido ndmero de
sujetos analizados (ver tabla 3).

TABLA 3
Atribuciones sobre la eficacia de los tratamientos.
PSICOLOGICO FARMACO",OG'CO "lEARMACOLOGICO|  c2
PSICOLOGICO
" 40% 60% 0% c2=0,00
cognitivo-conductual

(n=2) (n=3) 24g.l
p=1,00
psicodindmico 33,3% 16,7% 50% c2=0,00

individual (n=2) (n=1) (n=3) 24g.l
p=1,00
psicodinamico 0% 66,7% 33,3% ¢2=0,00

grupal (n=2) (n=1) 24g.l.
p=1,00
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TABLA 4

Opinidn de los pacientes sobre la eficacia de los distintos tipos de
tratamiento psicoldgico en la reduccién de sus sintomas obsesivos.

MUY BASTANTE ALGO POCO NADA
EFICAZ EFICAZ EFICAZ |EFICAZ EFICAZ
. 33,3% 16,7% 50% 0% 0%
cognitivo-conductual
(n=2) (n=1) (n=3)
e 12,5% 0% 50% 25% 12,5%
psicodindmico individual
(n=1) (n=4) (n=2) (n=1)
. L, 0% 60% 0% 20% 20%
psicodindmico grupal
(n=3) (n=1) (n=1)
Tzzalslﬁfe('c?;';’:gss 105 1 16,796 33,3% 357% | 95% 4,8%
9 on (n=7) (n=14) (n=15) | (n=4) (n=2)
tratam. farmacolégico)

Respecto a la opinién de los
pacientes sobre la eficacia de los
tratamientos psicoldgicos que han
recibido puede consultarse la tabla
4. En ella se puede observar cémo
la percepciéon de mayor eficacia va
asociada a la aplicaciéon de trata-
mientos de orientacion cognitivo-
conductual, los cuales en ningan
caso fueron calificados de poco o
nada eficaces. Por contra los trata-
mientos de orientacion psicodinami-
ca rondaron el 40% de calificacio-
nes de poco o nada eficaces. Resul-
ta llamativo que un 60% de los
pacientes que habian recibido un
tratamiento de orientacion psicodi-
namica en formato grupal contesten
que el tratamiento ha sido bastante
eficaz, mientras que en la tabla 3
aparecia que ninguna persona de
este mismo grupo atribuia una
reduccion en los sintomas obsesi-

vos a dicho tratamiento grupal. En
opinién del investigador, la hipotesis
explicativa de esta discrepancia es
que el tratamiento de orientacion
psicodinamica aplicado en grupo,
ayuda a los pacientes con sintomas
obsesivos a encontrarse mejor en
general, probablemente por com-
probar que no son los Unicos que
sufren este problema y poder com-
partir experiencias con otras perso-
nas en circunstancias similares, pero
no tiene efectos relevantes en la
reduccion de dichos sintomas, que
en definitiva son los que le llevaron a
consulta. Si existe congruencia entre
los datos de las tablas 3y 4 para el
caso de los tratamientos de orienta-
cion cognitivo-conductual, los cua-
les son considerados eficaces por
los pacientes que los recibieron
(tabla 4) y atribuyen a este factor la
reduccién de sus sintomas obsesi-
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vos (tabla 3). Por dltimo, destacar
que soélo los tratamientos de orienta-
cion cognitivo-conductual consi-
guen estar por encima (el doble) en
cuanto a calificacion de «muy efi-
caz» respecto a la valoracion global
del grupo total (incluidos aquellos
gue sdlo recibieron medicacion) y
por debajo en cuanto a calificacion
de «poco o nada eficaz». Las dife-
rencias en cuanto al grado o magni-
tud de eficacia atribuido por los
pacientes a los tres tratamientos
psicol6gicos no resultaron estadisti-
camente significativas (c2= 0,00;
29.l.; p=1,00). La tendencia descrita
anteriormente alcanzaria la significa-
cion estadistica si se pudiera contar
con un nimero mayor de sujetos en
cada condicion.

3. Informacién de los pacientes
sobre su problema.

Como podemos ver en la tabla 5,
son mayoria los pacientes que
saben como se llama su trastorno
(59,1%). Si bien éste es un dato
relacionado con la calidad del ser-
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vicio prestado, no es lo mas rele-
vante de cara al tratamiento psico-
I6gico, al menos desde un enfoque
cognitivo-conductual basado en el
modelo de continuidad normal-
anormal. También aqui es especial-
mente relevante la linea apuntada
por Persons (1986) y Costello
(1992) quienes argumentan la utili-
dad y beneficios de centrarse en
sintomas y procesos psicoldgicos
mas que en categorias diagnodsti-
cas, las cuales resultan poco ope-
rativas tanto para el paciente como
para la implementacién del trata-
miento psicoldgico. Sin embargo, si
son mucho mas relevantes los
otros resultados que muestra la
tabla 5: a) la mitad de los sujetos
consideran que no tienen suficiente
informacion sobre su problemay, b)
al 65,9% no se le han explicado las
causas o razones por las que le
ocurre ese trastorno. Ambos son
indicadores llamativos de una baja
calidad asistencial a nivel de la
informacion que se dispensa a los
pacientes.

TABLA 5
Informacién de los pacientes con TOC acerca de su problema.

SI NO
Sé como se llama mi trastorno 59,1% 40,9%
(n=26) (n=18)

Creo que tengo suficiente informacion 50% 50%
sobre mi trastorno (n=22) (n=22)
Se me ha explicado la causa o posibles 34,1% 65,9%
razones por las que me ocurre este trastorno (n=15) (n=29)
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Los resultados anteriores se invier-
ten en el caso de pacientes que reci-
bieron tratamiento psicoldgico de
orientaciéon cognitivo-conductual,
apareciendo porcentajes bastante
elevados que indican una mejor infor-
macion sobre las caracteristicas del
problema a aquel que lo sufre (ver
tabla 6). EI componente «educativo»
de devolucion de informacion, siem-
pre se ha considerado crucial en la
terapia de conducta para conseguir
una participacion activa de la persona
en su proceso de tratamiento y para
que éste sea algo consensuado entre
ambos y no impuesto, consiguiendo
asi mejorar sus resultados. Los por-
centajes relativos al nivel de informa-
cion para los que recibieron trata-
miento psicoldgico de orientacién
psicodindmica (individual o en grupo)
se asemejan mas a los ya apuntados
en la tabla 5, excepto en el caso de la
informacion sobre el diagnostico.

4. Opinion de los pacientes sobre
el tratamiento de su trastorno.

La mayor parte de los pacientes
con TOC (59%) creen que necesitan
tratamiento psicoldgico, este por-
centaje es independiente de que en
el pasado ya hayan recibido alguno
(ver tabla 7). Por tanto, esta cifra tan
alta se explica porque, como ya se
comentod, casi la mitad de los
pacientes no son derivados a psico-
logia (no han recibido tratamiento
psicolégico). Ademas, como se ha
apuntado en el apartado de efica-
cia, la mayoria de los sujetos recibe
tratamientos psicodindmicos que
consiguen poca eficacia (opinando
por tanto los pacientes que necesi-
tan mas tratamiento psicoldgico). El
68,2% cree que no debe ser tratado
s6lo con psicofarmacos, este ultimo
dato refleja la cada vez mayor
demanda de los usuarios de trata-
mientos psicolégicos.

TABLA 6
Informacién acerca de su problema en los pacientes que recibieron
tratamiento psicoldgico

SI x2
CcC Pi Pg
i . 66,7%  62,5% 80% c2 =0,33; 2g.l.
Sé como se llama mi trastorno
(n=5) (n=4) (n=4) p=0,85
Creo que tengo suficiente 83,3% 50% 40% c2 =1,75; 29.l
informacion sobre mi trastorno (n=5) (n=4) (n=2) p=0,41
Se me ha explicado la causa o
. 83,3% 37,5% 40% c2=0,12; 24g.l
posibles razones por las que me
(n=5) (n=3) (n=2) p=0,93
ocurre este trastorno

(CC = cognitivo-conductual; Pi = psicodindmico individual; Pg = psicodindmico grupal).
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TABLA 7
Opinidén de los pacientes con TOC sobre el tratamiento a recibir.
Sl NO
Creo que mi tratamiento debe ser 31,8% 68,2%
solo farmacolégico (n=14) (n=30)
Creo que necesitaria tratamiento 59% 41%
psicoldgico (n=26) (n=18)

Gracias al tratamiento que se les
haya dispensado en la Unidad, se
ha conseguido una reduccién de
obsesiones y rituales en un 75% de
los sujetos (n=33), aunque no se dis-
pone de informacion objetiva sobre
la intensidad de dicha disminucion
(puesto que este estudio no incluye
una evaluacion pre y post sino que
se limita a evaluar la situacion en un
momento puntual) no parece que
ésta sea elevada en la mayor parte
de los casos, segun las respuestas
dadas a otros items. El 25% (n=11)
restante opina que el tratamiento
que ha recibido no ha reducido sus
sintomas obsesivos. Los mismos
porcentajes aparecen al preguntar si
el tratamiento dispensado en la Uni-
dad de Salud Mental ha mejorado
otros problemas (estado de animo,
suefio, etc): si para un 75% y no
para el restante 25%.

5. Satisfacciéon con la atencion.

A pesar de los datos anteriores,
especialmente el bajo nivel de
informacioén recibido sobre el pro-
blema, la satisfaccién de los usua-
rios con la atencion general recibi-
da en la Unidad de Salud Mental es

elevada, ya que el 88,6% (n=39) de
ellos se considera satisfecho frente
al 11,4% (n=5) que declara no estar
satisfecho con la atencién que se
le ha ofrecido. Este alto grado de
satisfaccién con la atencién, pro-
bablemente esté mas relacionado
con el trato humano que con la efi-
cacia real en conseguir reducir el
trastorno obsesivo si nos atenemos
a los otros resultados. Por otra
parte, el cuestionario sobre calidad,
aungue es confidencial, no es ano-
nimo ya que el sujeto lo contestaba
delante del investigador aprove-
chando una de sus citas en el Cen-
tro, si bien esto es un importante
sesgo, fue una forma (til de aplica-
cion debido al bajo nivel cultural de
la mayoria de los sujetos, lo cual
requeria de instrucciones y aclara-
ciones adicionales.

6. Evolucion del trastorno.

En general un 74,4% (n=32) de
todos los pacientes (independiente-
mente del tratamiento farmacologi-
co o0 psicolégico recibido) opina
que esta mejor que cuando empe-
zaron a acudir a la Unidad de Salud
Mental, un 23,3% (n=10) esté igual
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y el restante 2,3% (n=1) esta peor.
Como ya se ha apuntado no se dis-
pone de datos sobre la cuantifica-
cion de dicha mejoria o empeora-
miento. La mitad (50% n=16) de los
que mejoran lo hacen a partir de los
tres meses, lo cual estaria asociado
probablemente con los rapidos
efectos beneficiosos de los psico-
farmacos. Un 12,5% (n=4) mejora a
partir de los seis meses y un 25%
(n=8) a partir del afio, éstos casos
probablemente se expliquen mejor
por los tratamientos psicolégicos,
debido a que tardan mas tiempo en
implantarse (el paciente siempre es
visto en un primer momento por un
psiquiatra quien decide posterior-
mente la relevancia del tratamiento
psicolégico) y a que la frecuencia
de las citas no es la mas 6ptima
para obtener cambios rapidos,
debido a la alta presion asistencial.

DISCUSION

Si bien la muestra utilizada para
este estudio hace referencia sola-
mente a un grupo concreto de
todas las personas atendidas en
una Unidad de Salud Mental, y por
tanto cualquier generalizacion a
otros grupos diagndsticos deberia
hacerse con cautela, si parece que
los resultados obtenidos con los
pacientes obsesivos pueden ser un
buen ejemplo del tipo de atencion
que se dispensa en la Unidad,
sobre todo en lo que respecta a:

nivel de informacién que se ofrece,
satisfaccion con la atencioén, efica-
cia de tratamientos, cronicidad y
orientacion teérica de los trata-
mientos psicolégicos. Respecto a
una posible generalizacion de
resultados a otros dispositivos
ambulatorios de salud mental, a
priori, ésta no seria posible, ya que
la organizacion y composicion (en
recursos humanos) de cada servi-
cio suele variar de unos a otros,
entre Comunidades Autébnomas y
de una Administracion a otra (Insti-
tuto Nacional de Salud -INSALUD-,
Consejerias, Diputaciones). Pero
sin embargo, por lo experimentado
en otros servicios de Salud Mental
equiparables y al mantener conver-
saciones con otros profesionales
de distintos dispositivos ambulato-
rios a este respecto, parece que lo
aqui encontrado es un reflejo de la
tonica general. No obstante, serian
necesarios estudios similares en
otros dispositivos para contrastar
dicha hipdétesis.

Los pacientes que han tomado
parte en esta investigacion estan
en condiciones de aportar informa-
cion fiable sobre la calidad de los
servicios sanitarios que les atien-
den, ya que su trastorno no les
impide realizar dicha valoracion ain
en los casos graves y ademas las
preguntas formuladas son sencillas
y de respuesta cerrada. El utilizar
personas que hayan acudido al
menos una vez en el Ultimo afio y
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que lleven al menos un afio en tra-
tamiento, permite que puedan valo-
rar adecuadamente la calidad de la
atencion recibida y la evolucién de
su problema en funcién de ella.

Los andlisis de los porcentajes
descritos en el apartado de resulta-
dos (c2 con p>0,005) hacen pensar
que con una muestra mas amplia
las diferencias resultarian significa-
tivas, sin embargo hay que resaltar
la dificultad que supondria encon-
trar una muestra mayor, ya que en
este caso se tomo a todos los
pacientes de una Unidad de Salud
Mental que inicialmente tenian un
trastorno de tipo obsesivo. Aunque
las diferencias encontradas no
alcancen significacion estadistica,
no se invalidan los resultados, sino
que se refieren a las tendencias
encontradas. Otra alternativa por la
que podria haberse optado para
solventar dicho problema, habria
sido reducir el nUmero de condicio-
nes de las variables estudiadas (por
ejemplo: nivel de gravedad, tipo de
tratamiento psicolégico), consi-
guiendo asi mas sujetos en cada
una de ellas. Pero esto ultimo
habria supuesto una pérdida de
informacion relevante, haciendo
menos rica la investigacion.

Podemos concluir que el porcen-
taje de derivacion a tratamiento
psicolégico por parte de psiquia-
tras es bajo, teniendo en cuenta
que existen tratamientos de este
tipo que han demostrado sobrada-
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mente su eficacia, ausencia de
efectos secundarios (de los cuales
cada vez se quejan mas los pacien-
tes) y efectividad en relacion con
los costes. Hay que aclarar que en
la Unidad estudiada los pacientes
suelen llegar al psicélogo tras ser
derivados por el psiquiatra, siendo
siempre éste la puerta de entrada a
salud mental, salvo raros casos en
los que el paciente deje claro al
médico de atencion primaria que
desea Unicamente tratamiento psi-
colégico. Este hecho supone una
notable diferencia de organizacion
respecto a servicios en los que
indistintamente se recibe a los
pacientes por uno u otro profesio-
nal. Podemos encontrar una expli-
cacion a este dato: se deriva poco
para no saturar la capacidad de
atencién de psicologia (los psicélo-
gos atienden menos pacientes por
dia que los psiquiatras, al mantener
consultas de mayor duracion). Una
alternativa aun no habitual y que
rentabilizaria el tratamiento psicol6-
gico de las personas con obsesio-
nes vy rituales, seria el tratamiento
cognitivo-conductual aplicado en
grupo. Existe una baja confianza
por parte de psiquiatria en que el
tratamiento psicolégico pueda
beneficiar a los pacientes obsesi-
VOS graves a no ser que dicho tra-
tamiento sea de orientaciéon cogni-
tivo-conductual, por tanto, en estos
casos la derivacion esta condicio-
nada por la orientacién teérica del
psicologo y no del psiquiatra.
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Los tratamientos psicolégicos
de orientacion dinamica suponen
mas del doble de los de orienta-
cidn cognitivo-conductual, esto se
explica por el mayor numero de
profesionales de la primera orienta-
cion frente a la segunda. Pero
como ya se ha apuntado, los que
han demostrado su eficacia son los
que emplean exposicion mas pre-
vencion de respuesta y técnicas
cognitivas dirigidas a modificar las
creencias sobre las obsesiones
(Emmelkamp y Rabbie, 1983;
Marks, 1991; Freeston y Ladou-
ceur, 1997b; Salkovskis et al,
1998). Es decir, como se apuntaba
en el apartado de resultados, sélo
un 22,2% de los pacientes con
TOC que acuden a consulta de
psicologia se benefician de técni-
cas que han mostrado su eficacia.
Los resultados encontrados en la
presente investigacion y comenta-
dos en el apartado de resultados
son consistentes con los de los
autores anteriormente menciona-
dos; el porcentaje de pacientes
que mejoran con un tratamiento
cognitivo-conductual es bastante
superior al de los que mejoran con
tratamiento psicodinamico. Y lo
que es mas relevante, ningun
paciente empeora con tratamiento
cognitivo-conductual, mientras que
si lo hacen algunos de los que reci-
ben psicodindmico. Los mismos
pacientes atribuyen eficacia a los
tratamientos cognitivo-conductua-
les aunque estén recibiendo psico-

farmacos, ninguno de ellos atribu-
yo eficacia en reducir sus sintomas
solo a la medicacion, dato que si
ocurre con el grupo de tratamiento
psicodinamico, invalidando por
tanto en gran medida la eficacia de
éste ultimo. Ademads, ningln
paciente calificé los tratamientos
cognitivo-conductuales como poco
0 nada eficaces, aspecto que ocu-
rrid en cerca del 40% de los casos
de tratamientos psicodinamicos.
Las calificaciones de muy eficaz
para los primeros fueron mas del
doble de frecuentes que para los
segundos. A la luz de todos estos
datos deberiamos plantearnos si el
paciente tiene derecho a disponer
de este tipo de informacién y
poder decidir en consecuencia.
Igualmente deberiamos plantear-
nos si éticamente como profesio-
nales de la salud debemos infor-
mar al paciente sobre los distintos
tipos de intervencion existentes.
Por altimo, estas conclusiones
deberian ser conocidas por los
gestores de los servicios de salud
mental para que tomaran las deci-
siones que estimaran oportunas,
respecto a la cartera de servicios y
al catdlogo de prestaciones dispo-
nibles en sus centros.

Como ya se ha comentado, la
informacion a un paciente sobre
su problema no es sélo una medi-
da de la calidad con la que se le
estd asistiendo en un determinado
servicio, sino que ante todo es un
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derecho que tiene. En este senti-
do, podemos decir que al menos
los pacientes con trastornos obse-
sivos que han participado en esta
investigacién en un dispositivo
publico de Salud Mental, no dispo-
nen de una informaciéon adecuada
acerca de su trastorno: un porcen-
taje importante no sabe cémo se
llama su problema, la mitad consi-
dera que no tiene suficiente infor-
macioén sobre él y a la mayoria no
se le ha explicado una posible
causa del mismo. Si pensamos
que el solo hecho de disponer de
informacion adecuada sobre un
problema de salud que uno esta
sufriendo, es un factor reductor de
ansiedad (a nivel cognitivo), aun-
que por si solo no mejore los sin-
tomas, los profesionales deberia-
mos esforzarnos en mejorar dicho
aspecto, especialmente en el caso
de los trastornos de ansiedad
como es el TOC. Una vez mas, las
intervenciones cognitivo-conduc-
tuales se muestran superiores a
las psicodinamicas, en este caso
en lo que se refiere a informacion
que se dispensa al paciente sobre
su problema.

Parece claro que la mayoria de
los pacientes con TOC considera
que su problema no debe abordar-
se solamente con medicacion. Esto
refleja una demanda implicita de
tratamientos psicoldgicos y por
tanto de psicélogos suficientes en
los dispositivos ambulatorios de

S. Barajas

salud mental que puedan llevarlos a
cabo. Muchos pacientes tienen
esta opinién porque estan siendo
tratados exclusivamente con psico-
farmacos sin que se resuelva su
problema.

La satisfaccidon con la atencidn
general recibida es elevada, pero
puede que esto refleje la calidad
del trato humano dispensado (trato
educado, esperas no largas, etc.)
mas que la eficacia en la reduccién
del problema de los pacientes. No
se puede establecer el peso espe-
cifico de cada tratamiento en su
mejoria desde que empezaron a
acudir a la USM. Sin embargo,
teniendo en cuenta las conclusio-
nes anteriores, parece probable
que dicha mejoria se deba al efecto
del tratamiento cognitivo-conduc-
tual (cuyos porcentajes de mejoria
figuraban en la tabla 2), al trata-
miento farmacol6gico o bien a una
combinacion de ambos.

Puesto que los datos obtenidos
muestran que en general la aten-
cion es bastante mejorable, se
plantea la necesidad de evaluar la
satisfaccion de los usuarios con la
atencion recibida en los servicios
de salud mental, asi como la evo-
lucién de sus sintomas y la efica-
cia de los tratamientos recibidos.
Esta informacién serviria como
feedback para establecer cambios
en la asistencia que llevaran a
resultados mas exitosos. Serviria
para flexibilizar la atencién frente a
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los modelos rigidos imperantes,
adaptandose a las necesidades de
los usuarios, en la linea del modelo
de atencion postulado por Costa y
Lépez (1982), dejando asi atrds un
modelo médico de atencion. Y por
Ultimo serviria también para acer-
carnos al tan «famoso» modelo de
atencion comunitaria que muchas
veces se queda como algo que
so6lo figura en Planes de salud
mental, carteras de servicios y

publicaciones sobre organizacion
de los mismos.

De acuerdo con lo apuntado por
la Asociacién Madrilefia de Salud
Mental (1999) respecto a los profe-
sionales, seria conveniente una
definicion de sus perfiles en funcién
de la tarea a desempenfar por cada
uno, asi como garantizar la calidad
de las prestaciones a través de la
capacitacion especifica de dichos
profesionales.
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ANEXO |
Cuestionario de calidad asistencial. Todos los items se responden con si/no
excepto los de respuesta multiple (8, 11, 12 y 13).

1. Sé como se llama mi trastorno
2. Creo que tengo suficiente informacién sobre mi trastorno

3. Se me ha explicado la causa o posibles razones por las que me ocurre
este trastorno

Creo que mi tratamiento debe ser sélo farmacoldgico (medicacion)
He recibido tratamiento psicol6gico

Creo que ahora necesitaria tratamiento psicologico

El tratamiento recibido ha reducido mis obsesiones y rituales

¢ Cuadl de ellos? FARMACOLOGICO-PSICOLOGICO-AMBOS-OTRO

El tratamiento recibido ha mejorado otros problemas (ansiedad, depre-
sion,...)

© © N o g A~

10. En general estoy satisfecho con la atencién recibida

11. En general estoy MEJOR IGUAL PEOR que cuando empecé a venir
a consulta

12. Respecto a mi trastorno obsesivo-compulsivo creo que mejoré a partir
de:
3 meses-6 meses-1 afio-1afio y medio-2 afios-3 0 més afios/de tratamiento

13. Creo que el/los tratamientos recibidos para mi trastorno obsesivo-
compulsivo han sido:

Muy eficaz-Bastante eficaz-Algo eficaz-Poco eficaz-Nada eficaz
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