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1 RESUMEN

El problema de la depresion, es tratado muy comunmente en los Servicios de
Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial (SHPP), por lo cual dichas unidades son
estratégicas para la atencion del problema. Sin embargo, existen muchos
enfoques psicoterapéuticos que suelen utilizarse para el abordaje de la
depresién. Por lo cual es de suma importancia distinguir las intervenciones mas
eficaces.

Este Informe Profesional de Servicio Social (IPSS), tiene el objetivo de
proponer el modelo de la Practica Basada en Evidencia de la Psicologia, para
la atencion de los pacientes diagnosticados con depresion, que son usuarios
del Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana (SHPFS) del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. La Practica Basada en Evidencia (PBE),
consiste en la integracion de la mejor evidencia clinica de investigacion, en
conjunto con la experiencia del clinico y las preferencias del paciente.

En este IPSS se pone especial atencion en la Terapia Cognitivo-Conductual
(TCC), por que cuenta con un historial de eficacia en el tratamiento de la

depresion en diversos contextos.

Siguiendo el modelo de la PBE, realicé una revision documental sobre la
eficacia de la TCC en pacientes diagnosticados con depresiéon, que son
usuarios de SHPP. La revision documental se efectudé haciendo el siguiente
cruce de palabras: “partial hospital”, “day hospital”, “depression”, “cognitive
behavioral therapy” y “effectiveness”. Se buscé en las siguientes bases de
datos: Pubmed- Medline, PsycINFO y Cochrane. Se encontraron 50 articulos,
pero unicamente cuatro estaban relacionados con el tema. Los cuatro estudios
tienen nivel de evidencia “3" y grado de recomendaciéon “C". Tales estudios
concluyen que la TCC puede ser un tratamiento eficaz, para pacientes con
trastornos afectivos (incluyendo depresion), usuarios de SHPP. Sin embargo,
de acuerdo al modelo de la PBE, se requiere mas investigacion, principalmente
ensayos controlados aleatorizados y revisiones sistematicas de ensayos
controlados aleatorizados, sobre la eficacia de la TCC en pacientes
diagnosticados con depresion que son usuarios de SHPP.



2 DATOS GENERALES DEL PROGRAMA DE SERVICIO SOCIAL

El Servicio Social se llevo a cabo en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”, en el area del SHPFS. Dicho Hospital es una Institucién de
Referencia, que depende de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales
de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, y depende en forma directa de los
Servicios de Atencién Psiquiatrica. El Hospital esta ubicado en la delegacion
Tlalpan del Distrito Federal, y brinda atencion especializada en psiquiatria y
salud mental (Garcia, 2010). Opera bajo el modelo médico, porque la
psiquiatria es una rama y una especialidad de la medicina. La Psiquiatria se
ocupa del diagnéstico, tratamiento y prevencion de las enfermedades mentales
(Orturio, 2010).

2.1 Objetivos del programa de Servicio Social

El Programa de Servicio Social se llamaba: “Intervencion del Psicélogo en un
Hospital Psiquiatrico”. Uno de sus objetivos era: “brindar un campo clinico para
que el prestador de servicio social, ejerza e incremente sus conocimientos
tedricos y practicos mientras apoya las actividades del hospital”.

Un objetivo mas del Programa fue: “extender los beneficios de la ciencia a la
sociedad”. Este objetivo es una constante que se ve reflejada en el mecanismo
preventivo del Hospital Psiquiatrico, ya que en el caso de cualquier paciente
(psiquiatrico), se trata de disminuir la incidencia, la prevalencia y las
complicaciones de las enfermedades mentales. En este mecanismo preventivo
la psicologia es relevante, ya que la prevencion se realiza basada en el modelo
bio-psico-social (Orturio, 2010).



3 CONTEXTO DE LA INSTITUCION Y DEL PROGRAMA DONDE SE
REALIZO EL SERVICIO SOCIAL

3.1 El Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” (Antecedentes)

El Hospital Psiquiatrico se inauguré el 9 de mayo de 1967 y empezé a
funcionar con poblacion adulta de ambos sexos, enviados del antiguo
hospital para enfermos mentales conocido como la “Castafieda”. Con el paso
del tiempo, el hospital se fue saturando de enfermos crénicos que eran
abandonados, lo que hizo que su capacidad de proporcionar una atencion de
calidad disminuyera. Durante el afo de 1992 se inici6 la ampliacion y
remodelacion fisica para dar un mejor servicio. En el afio de 1995 se
establecio su capacidad operativa con 300 camas, para brindar una atencion
mas intensiva a los pacientes psiquiatricos agudos. Los pacientes crénicos
fueron enviados a hospitales construidos especialmente para atender sus
necesidades de atencion y asistencia (Garcia, 2010).

El Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, no solo brinda atencion
meédica altamente especializada a los enfermos mentales adultos de ambos
sexos del pais, es también sede de adiestramiento de especialistas de varias
profesiones dedicadas al cuidado de la salud mental. Por ejemplo, el
Hospital es sede académica del Plan unico de Especializaciones Médicas,
de la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM. Ofrece el Programa de Especializacion en Psiquiatria para médicos
graduados, con duracion de cuatro afios. De esta manera el Hospital es un
centro de atencién de ensefianza e investigacion, ademas de contar con los
servicios de: Hospital de Dia, Hospital de Fin de Semana, Hospitalizacion
Continua, Psiquiatria comunitaria y Unidad Meédico Quirtrgica
(http://hospitalfraybernardino.blogspot.com).



3.2 Mision y vision del Hospital Psiquiatrico “Fray Bemnardino Alvarez”

Su mision es brindar atencion integral humanista y de alta calidad a la
poblacién que requiera servicios especializados en psiquiatria y salud
mental, asi como formar recursos humanos en la materia. El personal del
Hospital esta muy interesado, en que la Institucion sea un centro avanzado
de atencion, formacién e investigacion operativa en materia de psiquiatria y
salud mental (Garcia, 2010).

3.3 La definiciéon de Hospitalizaciéon Parcial Psiquiatrica

Las modalidades de los Servicios de Hospitalizacion Parcial Psiquiatrica
(SHPP), se conocen también como “Hospital de Dia Psiquiatrico” y constituyen
una modificacion de la Hospitalizacion Psiquiatrica Tradicional. De modo que
en los SHPP, el paciente permanece en el hospital durante el dia, y
posteriormente se marcha a su casa a dormir. De esta forma el paciente no se
separa del todo de su medio familiar (Ortufio, 2010), y por esta razon, los
pacientes pueden desarrollar una red de apoyo de amigos y familiares, que
pueden ayudar a supervisar sus condiciones cuando no estan en el hospital
(Murer, 2007).

Gomez, Hernandez, Rojas y Santacruz (2008), definen el Hospital de Dia de la
siguiente forma: “Un servicio en el cual un equipo de profesionales en el area
de la salud mental realiza valoracion, tratamiento y rehabilitacion de pacientes
con enfermedades psiquiatricas agudas, exclusivamente en horas diurnas, con

el objetivo de facilitar la adaptabilidad del individuo enfermo a su medio”.

Por otra parte, Rosie (1987, citado en Marshall, Crowther, Almaraz-Serrano,
Sledge, Kluiter, Roberts, Hill & Wiersma, 2003) define el Hospital de Dia
Psiquiatrico, como una unidad que ofrece "servicios de diagnédstico y
tratamiento para los pacientes gravemente enfermos, que de otra forma serian
tratados en unidades de hospitalizacién psiquiatrica tradicional”.



3.4 Servicios de Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial: Antecedentes

Los SHPP fueron descritos por primera vez en la Union Soviética, en la década
de 1930, lo cual fue el resultado de la escasez de camas en la atencion
hospitalaria (Volovik, 1986, citado en Marshall et al., 2003). El primer Hospital
de Dia de América del Norte fue abierto en Montreal, Quebec, en 1946,
también en un intento por reducir la demanda de camas de hospitalizacién
(Cameron, 1947, citado en Marshall, et al., 2003).

3.5 Servicios de Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial: Situacion actual

Actualmente, los SHPP u Hospitales Psiquiatricos de Dia, suelen verse como
una opcion atractiva en situaciones donde la demanda de los servicios
hospitalarios es alta (Marshall, Crowther, Almaraz-Serrano, Creed, Sledge,
Kluiter, Roberts, Hill, Wiersma, Bond, Huxley & Tyrer, 2001), porque Ila
hospitalizacion completa es una manera costosa de cuidar a las personas con
trastornos psiquiatricos agudos (Marshall, et al., 2003).

Segln Gémez, et al., (2008), los SHPP implican dos ventajas: 1) disminuyen la
necesidad de camas hospitalarias para pacientes y 2) los sintomas
desaparecen mas pronto en comparacion con los pacientes en Hospitalizacion

Psiquiatrica Continua.

Por otro lado, en una revision sistematica Marshall, et al., (2003), concluyeron
que la Hospitalizacion de Dia puede lograr reducciones sustanciales en la
atencion que consiste en hospitalizacién completa. Sin embargo, reportan dos
desventajas importantes:

1) Los SHPP no parecen ser tan eficaces en la reduccién de las tasas de
admisién, como los enfoques mas radicales de intervencion en crisis.

2) Los ahorros de costos logrados por los SHPP son modestos.

Por estas dos desventajas Marshall, et al., (2003) concluyeron que “la decision
de establecer una unidad de Hospitalizacion Parcial, debe hacerse tras una

cuidadosa consideracion de los problemas y los recursos locales”.



También mencionan que “los Hospitales de Dia son una opcién atractiva en
situaciones donde la demanda de atencion hospitalaria es alta, pero es una
opcidn menos atractiva en situaciones donde la demanda de atencion
hospitalaria es baja y donde las alternativas eficaces ya estan en
funcionamiento”.

3.6 Caracteristicas de los pacientes que son usuarios de Servicios de
Hospitalizacion Psiquiatrica Parcial

Los SHPP no son una opcién para todos los pacientes psiquiatricos (Horvitz-
Lennon, Normand, Gaccione & Frank, 2001). Algunos se benefician mas que
otros. Por ejemplo, Priebe, McCabe, Schiitzwohl, Kiejna, Nawka, Raboch,
Reininghaus, Wang & Kallert (2011) reportaron que los pacientes y las
personas con mas educacion, pueden beneficiarse mas del tratamiento de los

SHPP, que los pacientes que tienen menos educacion.

Sin embargo, las principales caracteristicas de estos pacientes parten de la
premisa, de que los SHPP, son una alternativa de tratamiento para las
personas que tienen un diagnéstico de Trastorno Mental Grave, el cual esta
determinado por tres aspectos, segin el Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica, de Intervenciones Psicosociales en el Trastorno Mental Grave
(2009):

1) El diagnéstico de algun trastorno mental

2) La cronicidad o duracion del trastorno, que puede ser desde seis meses
cuando existe un deterioro progresivo, o tener una evoluciéon de dos o
mas anos.

3) La presencia de discapacidad social, familiar y laboral de la persona
afectada. Esta discapacidad debe producir limitaciones funcionales en
actividades importantes de la vida.



Por otra parte, los pacientes psiquiatricos con riesgo de cometer suicidio y
aquellos que ponen en riesgo claro la vida de otras personas, cumplen criterios
para ser ingresados en un Servicio de Hospitalizacién Psiquiatrica Continua
(Ortufio, 2010), y no son candidatos de los SHPP.

Esta distincion entre Hospitalizaciéon Psiquiatrica Continua y SHPP, es muy
evidente en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Donde algunos
pacientes que son usuarios del SHPFS, estuvieron en algin momento de su
tratamiento en Hospitalizacion Psiquiatrica Continua. Dicho paso, de la
Hospitalizacion Psiquiatrica Continua, a la Hospitalizacién Parcial, es posible
una vez que el tratamiento psiquiatrico estabiliza el estado del paciente y el
psiquiatra da su recomendacion (Murer, 2007). De lo anterior se desprende,
que un requisito indispensable para que un paciente ingrese en un SHPP, es
que dicho paciente esté bajo el cuidado de un médico psiquiatra que certifique
la necesidad médica de dicho Servicio. Esta certificacion debe incluir un
diagnéstico exacto (Murer, 2007).

3.7 El Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana del Hospital

Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

El SHPFS es una variante de los SHPP, con la distincién de ofrecer el servicio
a los pacientes que no pueden asistir entre semana. Dicho servicio incluye

manejo farmacolégico y psicolagico.

El Servicio esta integrado por un equipo interdisciplinario, en el cual sus
integrantes contribuyen al logro de objetivos. Los integrantes de este equipo
aportan sus ideas y participan en la toma de decisiones. El equipo esta
formado por profesionales en psiquiatria, enfermeria, psicologia y trabajo
social. EIl SHPFS tiene como objetivos: proporcionar tratamiento integral a
aquellos pacientes psiquiatricos que no ameriten hospitalizacion completa y
lograr el grado maximo de funcionalidad de ellos.

Los dias sabados se daba atencion a pacientes con trastornos afectivos y los
dias domingos a pacientes con trastornos psicéticos.



Cada paciente disfrutaba cada ocho dias de: 1) una sesién psicoterapéutica
grupal, 2) talleres, 3) desayunos y comidas. Ademas tenian consulta médica
con el psiquiatra una vez al mes, y algunos de ellos tenian sesiones de
psicoterapia familiar cuando el psiquiatra lo consideraba conveniente.

4 DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL
SERVICIO SOCIAL

Las actividades realizadas en el Servicio Social eran principalmente tres: 1)
participacion en sesiones de rehabilitacion de pacientes hospitalizados, 2)
acompanamiento terapéutico con pacientes hospitalizados y 3) como
observador registrante en psicoterapia grupal de pacientes usuarios del

SHPFS. A continuacion se describen estas actividades.

4.1 Participacion en las sesiones de rehabilitacion de pacientes
hospitalizados

4.1.1 Contexto de la Rehabilitacion Psiquiatrica

La rehabilitacion psiquiatrica, ha sido aceptada por las disciplinas dedicadas al
cuidado de la salud mental, como un campo legitimo de estudio y practica
(Farkas & Anthony, 2010). Los servicios de rehabilitacion psiquiatrica tienen el
objetivo de reducir la discapacidad y restaurar la funcionalidad de los pacientes
(Anthony, 2010).

En contraste con la practica de la rehabilitacion psiquiatrica actual, la
prestacion de servicios psiquiatricos en la mayor parte del siglo pasado, ha
sido en general muy influida por el equivocado supuesto de que las personas
con enfermedades mentales graves no se recuperan y, por el contrario, se
deterioran con el tiempo (Bond, Becker, Drake, Rapp, Meisler, 2001 citado en
Farkas & Anthony, 2010; Farkas, Gagne, Anthony, & Chamberlin, 2005 citado
en Farkas & Antony, 2010).



Sin embargo, treinta afos de evidencia empirica apoyan la idea de que la
recuperacion de la enfermedad o la recuperacion del sentido de la vida es, no
solo deseable sino posible (Farkas & Anthony, 2010).

De este modo la rehabilitacion psiquiatrica promueve: 1) una vision de
recuperacion o, 2) el logro del sentido de la vida, en lugar de limitarse a apoyar
la adaptacién o supervivencia en la comunidad (Farkas, 2007 citado en Farkas
& Antony, 2010).

La recuperacion se manifiesta en muchas formas. Por ejemplo: en un aumento
de la salud fisica y bienestar, en la recuperacion del papel en la sociedad y
reduccion de los sintomas (Farkas, Gagne, Anthony, & Chamberlin, 2005 citado
en Farkas & Antony, 2010).

4.1.2 La Rehabilitacion en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez” en fines de semana

Durante el Servicio Social, se nos dio un Seminario introductorio sobre
conceptos de rehabilitacion psiquiatrica. EI marco tedrico de dicho Seminario se
basaba en los conceptos de Watts & Bennett (1990). Dichos autores sugieren
que los programa de rehabilitacion psiquiatrica, deben estar disefiados de tal
manera que preparen a los participantes para que puedan desenvolverse en un
medio determinado. También dicen que la rehabilitacion es una preparacion
para la reubicacién y un ejercicio que consiste en lograr que los pacientes
hagan el mejor uso de las capacidades que aun les quedan (Watts & Bennett,
1990). La reubicacién se refiere a las posiciones que una persona tiene en la
sociedad, y la rehabilitacién se relaciona con las conductas alcanzadas. Por
ejemplo, ser un empleado es una posicion en la sociedad y el trabajo es la
ejecucion de funciones y conductas requeridas por el empleo (Watts & Bennett,
1990).
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4.1.3 Caracteristicas de los pacientes que participaban en las sesiones de
rehabilitacion

Las sesiones de rehabilitacion en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”, en fin de semana, se llevaban a cabo con pacientes que estaban
hospitalizados (en “Hospitalizacion Psiquiatrica Continua”). Cabe mencionar
que los pacientes hospitalizados tienen caracteristicas distintas a los pacientes
usuarios del SHPFS. Para hacer esta distincion, es util mencionar algunos de
los criterios que ameritan que un paciente ingrese a “Hospitalizacion
Psiquiatrica Continua”. Segun Ortuno (2010), se ingresa a todo paciente que
padezca una enfermedad psiquiatrica de grave y que ademas:

1. Ponga en claro riesgo su vida, por que haya realizado un intento de
suicidio en las dos semanas anteriores al ingreso.

2. Presente ideacion suicida persistente, asociada con planificacién de
conductas suicidas, existencia de sentimientos de desesperanza o
desesperacion, ideas delirantes con contenidos de culpa, condenacion,
muerte u orden de suicidio.

3. Ponga en riesgo claro la vida de otras personas, de modo que la
peligrosidad tenga un claro origen en una enfermedad mental del tipo de
psicosis afectivas mayores, trastomos psicoticos, trastornos
degenerativos, trastornos de personalidad con episodios de pérdida de
control personal, y que conlleve manifestaciones, sintomas o
circunstancias tales como: agitaciones violentas, explosiones de genio
incontrolado, alucinaciones que arrastren a la violencia y agresién, etc.

Los criterios mencionados, aplican a los pacientes hospitalizados del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Por lo cual, muchos pacientes
hospitalizados suelen ser muy agresivos o no cooperativos con el tratamiento.
Estas caracteristicas dificultan que todos los pacientes hospitalizados puedan
participar en las sesiones de rehabilitacion, ya que antes de iniciar una sesion,
se descarta a los pacientes que han manifestado conductas agresivas segun
las observaciones del personal de enfermeria.
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Cabe mencionar, que la agresividad es una conducta tan frecuente en los
pacientes hospitalizados, que muchos autores han hecho investigaciones al
respecto (Amore, Menchetti, Tonti, Scarlatti, Lundgren, Esposito & Berardi,
2008). Estos autores concluyeron en un estudio, que los pacientes psiquiatricos
con mayor probabilidad de ejecutar violencia son hombres jévenes que abusan
de sustancias y sujetos con un grave perfil psicopatolégico. Ademas enfatizan
que niveles altos de hostilidad y desconfianza pueden predecir el
empeoramiento del patrén de violencia.

4.1.4 Elmétodo en las sesiones de rehabilitacion

Los pacientes: En las sesiones de rehabilitacién, se trabajaba con grupos
formados por pacientes psiquiatricos de ambos sexos y mayores de edad. Los
grupos solian estar formados de 8 a 16 integrantes. Ademas, estos pacientes
tenian otras caracteristicas:

a) Pacientes psiquiatricos que estaban hospitalizados en el segundo piso
(por que yo estaba asignado en esta area).

b) Pacientes que tenian autorizacion de su médico y del personal de
enfermeria para participar en actividades de rehabilitacion.

c) Los pacientes tenian derecho a decidir si participan en la sesién o no.

Estas caracteristicas implicaban que el grupo en rehabilitacion solia estar
formado por diferentes integrantes de una sesién a otra.

La sesiones de rehabilitacién: eran dirigidas por un psicélogo adscrito y tenian
una duracion de 75 minutos; se llevaban a cabo en el salén de usos multiples
de la Planta Baja del Hospital. Por lo cual, los pacientes se trasladaban desde
el segundo piso hasta la planta baja. Parte de mi trabajo consistia en
supervisar que los pacientes no se desviaran en el trayecto y cerciorarme que
solo bajaran los pacientes que tenian permiso. Ademas, mi participacion
consistia en registrar el contenido de la sesién e intervenir en momentos

especificos.
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Todas las sesiones tenian la misma estructura (aunque el contenido era
diferente): un primer momento en que los integrantes se presentaban al grupo,
un segundo momento en que los integrantes interactuaban y el grupo se
integraba por medio de actividades ludicas (integracion), un tercer momento
donde se exponia un tema psicoeducativo a los pacientes y un cuarto momento
donde el tema era discutido por los pacientes en equipos (plenario).

Se me permitia intervenir en dos momentos: durante la integracion del grupo
por medio de la actividad ludica y durante la exposicion del tema
psicoeducativo. Después de las sesiones de rehabilitacion, tenia una reunién
de retroalimentacién con el psicélogo adscrito.

Materiales: Durante la actividad lidica se utilizaban sillas y diversos materiales,
por ejemplo paliacates, pelotas, colores, hojas de papel, etc. Para la exposicion
del tema psicoeducativo utilizdbamos pizarrén, plumones, cartulinas vy
borradores. Dicho tema, proveia informacion a los pacientes sobre conceptos
de salud mental, adicciones, sexualidad, criterios de ingreso y egreso del
hospital.

4.2 Acompafamiento Terapéutico con pacientes hospitalizados

4.2.1 Contexto del Acompafamiento Terapéutico

El Acompafiamiento Terapéutico (AT), es un dispositivo clinico que centra su
intervencién en el vinculo, la relacion con el paciente y su red social personal
(Saiz y Chévez, 2009). Algunos marcos tedricos que se han utilizado para
explicar el AT, parten del Psicoanalisis, la Psicologia Social y la Psicologia
Sistémica. De esta manera, el objetivo del AT es lograr la integracién social y
normalizaciéon de los enfermos mentales agudos y crénicos (Saiz y Chévez,
2009). El AT es una intervencion, pero no un tratamiento, esta incluido dentro
del tratamiento como una intervencion mas, y esta sujeto a la estrategia del

tratamiento psicoanalitico, psicolégico o psiquiatrico (Saiz y Chévez, 2009).
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El AT se puede realizar en la cotidianeidad del paciente, ya sea que éste se
halle ingresado o realizando tratamientos ambulatorios. Se realiza en equipo y

los objetivos son planteados por el profesional tratante (Saiz y Chévez, 2009).

4.2.2 Antecedentes del Acompafnamiento Terapéutico

Para entender el AT, es importante saber que este dispositivo surgié como una
alternativa contra la Tradicion Psiquidtrica de aislar a los pacientes con
trastornos mentales graves. La critica a esta Tradicion Psiquiatrica, fue hecha y
defendida por varios autores. Por ejemplo, Goffman sostenia que la
hospitalizacion no beneficiaba la socializacion y la participacion en comunidad
de los enfermos mentales (Goffman, 1961, citado en Saiz y Chévez, 2009).
Dichas criticas tuvieron como resultado, que gradualmente las politicas
sanitarias se fueron modificando, hacia una psiquiatria de puertas abiertas
basada en la comunidad y en la integracion social (Saiz y Chévez, 2009), lo
cual incluia a la familia del paciente y el ambiente en el que vive. Luego, segun
Saiz y Chévez (2009), en diferentes paises, se fueron desarrollando
dispositivos con caracteristicas muy parecidas a lo que hoy se conoce como
Acompanante Terapéutico. Por ejemplo, en Espafia el “monitor de tiempo libre”
trabajaba con pacientes psiquiatricos. En Argentina y Brasil, se incorporo un
agente llamado, inicialmente, “amigo calificado” (Kuras, Mahuer & Resnisky,
1985, citado en Saiz y Chévez, 2009), y que mas tarde tomaria su nombre
definitivo: Acompariante Terapéutico.

4.2.3 Aclaraciones sobre la “técnica” del Acompanamiento Terapéutico

El AT se ha practicado por mas de treinta afos en diversos paises, sin
embargo no dispone de estudios empiricos (Saiz y Chévez, 2009). Lo cual es
compresible, considerando que no hay una definicion especifica de “lo que se
hace”, ni de las capacidades que debe tener un acompanante para realizar su
trabajo (Duarte, 2005, citado en Saiz y Chévez, 2009). Al ser el AT un
dispositivo tan flexible, no se puede describir una metodologia especifica.
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424 ElI Acompanamiento Terapéutico en el Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez” en fines de semana

El acompanamiento terapéutico tenia lugar durante las actividades al aire libre,
en el jardin del Hospital. Durante este periodo de tiempo (dos horas
aproximadamente), se animaba a los pacientes a bailar o participar en
actividades deportivas. Los pacientes que participaban tenian las siguientes
caracteristicas:

a) Pacientes psiquiatricos hospitalizados de todos los pisos del hospital.
b) Pacientes que tenian autorizacion de su médico y del personal de
enfermeria para participar en esta actividad.

Mi trabajo en particular, consistia en dos aspectos: detectar a los pacientes que
se aislaban, o no se incorporaban a alguna de las actividades mencionadas y
realizar acompafiamiento terapéutico con ellos.

Cuando los pacientes se aislan es muy recomendable el AT. Asi lo aconsejan
Seidmann y Muchinik (1998, citado en Saiz y Chévez, 2009). De esta manera
se puede lograr la integracion social de los pacientes (Saiz y Chévez, 2009).

Mi intervencion como acompanante terapéutico, la realizaba con los pacientes
que estaban presentes en el Jardin del Hospital. Lo cual dificultaba que un
paciente estuviera conmigo mas de dos o tres veces, por las siguientes
razones:
1) Generalmente, los pacientes hospitalizados eran dados de alta en 30
dias maximo.
2) Sin embargo, muchos pacientes eran dados de alta antes de este
tiempo.
3) Regularmente habia pacientes de nuevo ingreso o reingreso.
4) Ademas los pacientes tenian la opcion de no bajar al Jardin, si asi lo
preferian.
5) Los pacientes no bajaban al Jardin si no tenian autorizacion de su
médico y del personal de enfermeria.
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Durante el AT, daba informacion adicional a los pacientes que reservaban
dudas sobre las sesiones de rehabilitacion, escuchaba y daba sugerencias a
los pacientes que expresaban sus inquietudes, que requerian apoyo por su
estado animico, que tenian dudas con respecto al tratamiento y la estancia
hospitalaria.

4.3 En Psicoterapia Grupal como observador registrante (en el Servicio de
Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana)

El hospital conserva registros grupales e individuales de las sesiones de
psicoterapia grupal. Estos registros eran redactados por los Prestadores de
Servicio Social, que observabamos la sesién a través de Camara de Gesell.
Después de la redaccion y visto bueno de los terapeutas, los registros
individuales se anexaban al expediente de cada paciente. Cabe mencionar,
que el expediente médico del paciente debe tener, de manera clara y precisa,
las notas del progreso actual y la respuesta del paciente. Esta documentacion
es necesaria para demostrar que el Servicio de Hospitalizacion Parcial

es razonable y necesario (Murer, 2007).

Durante los seis meses de Servicio Social, observe la evolucidon de dos grupos
en psicoterapia grupal. La psicoterapia de grupo es una forma de tratamiento,
en la que el terapeuta selecciona un conjunto de personas con disfunciones
mentales, emocionales o de comportamiento (Gémez, et al., 2008). Las
técnicas utilizadas son dirigidas para ejercer una accion psicoterapéutica
simultanea, para lograr un “cambio en la personalidad” (Ortufio, 2010).

Las sesiones de psicoterapia, se circunscribian dentro del enfoque
psicodinamico. Los supuestos mas importantes de la terapia psicodinamica de
grupo son tres: a) que el comportamiento esta determinado inconscientemente,
b) que las formas en que un adulto se relaciona con los demas, se generan por
la experiencia de la infancia, particularmente en la familia, y c) que los procesos
inconscientes, incluyendo las defensas y las identificaciones (proyectivos e
introyectivos) sostienen la experiencia subjetiva de las relaciones (Lemma,
Target & Fonagy, 2011).
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Se postula que el objetivo de la terapia grupal psicodinamica, es lograr un
cambio duradero de personalidad. En ella, el terapeuta no toma el liderazgo del
grupo, lo cual en un inicio genera un cierto grado de la ansiedad, hasta que el
grupo establece sus normas. Segun la terapia psicodinamica, esta postura del
terapeuta permite la dinamica inconsciente entre los miembros del grupo.

Ademas se afirma, que el cambio de personalidad, se alcanza mediante la
elaboracion de los nuevos conocimientos dentro de la transferencia y la
contratransferencia (Montgomery, 2002). A continuacion describo el
funcionamiento de la Terapia en el SHPFS:

4.3.1 El método de la Psicoterapia en el Servicio de Hospitalizacién Parcial de
Fin de Semana

1) Los sujetos: En total, el SHPFS atendia 56 pacientes en la “Clinica de
Trastornos Afectivos”. Los cuales estaban distribuidos en seis grupos.
Todos los grupos eran heterogéneos, es decir que estaban formados por
pacientes con diversos diagndsticos (Depresion, Episodio Depresivo,
Trastorno Bipolar, Distimia, Agorafobia, Trastorno de Ansiedad
Generalizada, Trastomo Obsesivo Compulsivo y Trastorno de la
Personalidad).

Todos los grupos ya estaban en funcionamiento cuando yo comencé el
Servicio Social (1 de agosto del 2010). De estos seis grupos, estuve
observando la evolucion de dos de ellos (Grupos “1” y “2").

El grupo “1” estaba compuestos por 13 pacientes. Sus edades
oscilaban entre 18 y 45 anos. El grupo “2" estaba compuesto por 10
pacientes y sus edades oscilaban entre 23 y 62 afos. A continuacién
afiado dos tablas, que muestran los diagnésticos de cada paciente de

ambos grupos:
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“Grupo 1"
NOMBRE | SEXO | EDAD | DIAGNOSTICO

1 L.AN F 29 Episodio depresivo
2 |LALG M 20 Trastomo del humor
3 |CHC F 18 Distimia
4 |P.GLV F 18 Episodio depresivo
5 |SPG F 38 Trastorno de ansiedad
6 |S.ND F 24 Episodio depresivo
7 |ARRF |[F 41 Episodio depresivo
8 |GANT |M 45 Episodio depresivo
9 |SHAR |[F 19 Trastorno mixto ansioso-depresivo
10 |S.V.H M 19 Trastorno de Ansiedad Generalizada
11 |K.S.S.C F 19 Trastormno depresivo
12 |LE.GE M 23 Episodio depresivo
13 |Y.GD.LR|F 25 Trastorno de la Personalidad.
“Grupo 2"

NOMBRE SEXO |[EDAD |DIAGNOSTICO
1 B.M.M F 26 Episodio depresivo
2 C.PA F 53 Episodio depresivo
3 M.E.G.R F 48 Trastomo de Ansiedad Generalizada
4 R.R.G F 62 Trastorno depresivo
5 R.V.B M 32 Trastorno de Ansiedad Generalizada
6 M.D.CMD |F 41 Trastorno depresivo
7 B.O.DJD.L |F 58 Transformaciéon persistente de la

personalidad

8 Y.H.S F 26 Trastomo de la personalidad

M.P.M 23 Trastorno de la personalidad
10 ([N.B.G 35 Trastorno de la personalidad




2)

3)

4)
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Terapia: En ambos grupos, la terapia se rige bajo los criterios de la
Psicoterapia Psicodinamica Grupal a Corto Plazo. Habia dos terapeutas
por cada grupo. En el grupo “1” habia dos psiquiatras, y en el grupo “2”
habia un psiquiatra y un psicélogo. Las sesiones tenian lugar una vez
por semana (los dias sabados), y tenian una duracion de noventa

minutos.

El marco tedrico para guiar ambos grupos en psicoterapia, se basaba en
las teorias de Wilfred Bion, Melanie Klein y la Escuela Francesa,
principalmente Didier Anzieu y René Kaes. Las sesiones se realizaron
en la Camara de Gesell “1” del SHPFS.

Durante las sesiones, un equipo de cuatro prestadores de Servicio
Social observabamos a través de la Camara de “Gesell 17,
registrabamos los “fenémenos grupales” en una cronica grupal y
elaborabamos una nota de evolucién por cada paciente que asistia.
Después de cada sesion teniamos una reunion de retroalimentacion con
los terapeutas.

Instrumentos de Evaluacion: Los pacientes de ambos grupos, fueron
evaluados antes de ingresar en el SHPFS, con los siguientes
instrumentos: MMPI-2, IDARE-E, IDARE-R, Test de ansiedad de Beck y
Test de depresion de Beck. Sin embargo, las puntuaciones de estas
evaluaciones no estaban disponibles en su totalidad y algunos
expedientes estaban extraviados.

Analisis de los datos: Para hacer el andlisis, seria necesario tener una
evaluacion de los pacientes después de finalizado el tratamiento, lo cual
no fue posible, porque los grupos continuaron en tratamiento ain
después de que finalizo mi Servicio Social (30 de enero del 2011). De
hecho habia planes del equipo interdisciplinario, para continuar con el
tratamiento hasta finales de Febrero o Marzo del 2011. Por lo tanto no

hay resultados definitivos para hacer un analisis de datos.



19

Quiero mencionar en este momento, que al observar la evolucién de los
pacientes en psicoterapia grupal, consideré importante sugerir al SHPFS, el
modelo de la Practica Basada en Evidencia (PBE) por las siguientes razones:

a) En las unidades de SHPP, no existe un consenso sobre qué
intervenciones psicosociales son mas eficaces para el tratamiento de la
depresion. Por ejemplo, algunas unidades utilizan modelos
psicodinamicos y otras Cognitivo-Conductuales (Neuhaus, 2006). Por lo
cual, es de suma importancia distinguir las intervenciones mas eficaces.

b) Por otro lado, la TCC ha mostrado eficacia en el tratamiento de la
depresion en diversos contextos (Hermann, Munsch, Biedert & Lang,
2010). Por lo cual, seria de utilidad investigar si tal eficacia es viable en
los contextos especificos de Hospitalizaciéon Parcial Psiquiatrica.

c) En el caso del SHPFS, se utilizaba un modelo psicodinamico, y segun
muchos autores los datos que apoyan la eficacia de las Terapias
Psicodinamicas no estan bien fundamentados (Hermann, et al., 2010).
Por lo cual, es de suma importancia averiguar si existen otros
tratamientos que sean mas eficaces, que el modelo psicodinamico que
se utiliza en el SHPFS.

Como se vera mas adelante, el método de la PBE permite localizar las
intervenciones mas eficaces, y en este IPSS, retomaré dicho método para

evaluar la eficacia de la TCC en contextos especificos de SHPP.

Hacer esta evaluacion tiene ventajas secundarias. Por ejemplo, los
tratamientos con Terapia psicodindmica requieren mayores longitudes de
tiempo, lo que implica el incremento en el costo del tratamiento (Neuhaus,
2006). Por tal motivo, si la TCC es mas eficaz, seria un tratamiento
recomendable no solo por su eficacia, también por que se podrian reducir
costos por medio de su practica.

Finalmente, presento dos tablas que indican el tiempo que cada paciente (de
los grupos “1” y “2”) llevaba en tratamiento hasta Diciembre del 2010. Lo cual
resalta, que el tratamiento psicodinamico del SHPFS requeria mayores

longitudes de tiempo en comparacién con otros tratamientos.
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Grupo 1

Numero de pacientes Tiempo de Tratamiento
1 paciente Mas de un mes

2 pacientes Mas de 4 meses

2 pacientes Mas de 5 meses

2 pacientes Mas de 6 meses

1 paciente Mas de 7 meses

1 paciente Mas de 8 meses

1 paciente Mas de 9 meses

1 paciente 10 meses en tratamiento
1 paciente Mas de 13 meses

1 paciente Mas de 17 meses

En el grupo “1", poco mas del 76% de los pacientes llevaban mas de

cinco meses de tratamiento

Grupo 2

Numero de pacientes

Tiempo de Tratamiento

1 paciente Mas de un mes
1 paciente Mas de 5 meses
1 paciente Mas de 6 meses

2 pacientes

Mas de 7 meses

5 pacientes

Mas de 8 meses

En el grupo “27, el 90% de los pacientes llevaban mas de cinco meses en

tratamiento.

Por otro lado, en los grupos restantes de la “Clinica de Trastornos Afectivos”

del SHPFS (Grupos “3", “4”, “5” y “6”), también se puede apreciar que la

mayoria de los pacientes llevaban mas de cinco meses en tratamiento:
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Grupo | No. De | % de pacientes con mas de 5 meses en
integrantes | tratamiento

10 80% de los pacientes.

11 Mas del 63% de los pacientes, de los cuales 2
pacientes llevaban 2 afos completos en
tratamiento.

60% de los pacientes.

6 7 Mas del 28% de los pacientes, de los cuales uno
llevaba mas de 2 afios en tratamiento.

Es de esperar que la mayoria de los pacientes del SHPFS, llevaran en
tratamiento mas de cinco meses, ya que algunos autores reconocen que
la terapia psicodinamica, no es eficaz en periodos breves de tiempo
(pocos meses), para tratar trastornos ansiosos-depresivos en Hospitales
de Dia (Brajkovic, Jevtovici, Bilici, Bras & Loncar, 2009). Segun estos
autores la terapia psicodinamica es un método psicoterapéutico, que
debe aplicarse por bastante tiempo para dar resultados, y no se espera

que sea eficaz en un rango de tiempo cercano.

5 OBJETIVO DEL INFORME PROFESIONAL DE SERVICIO SOCIAL

El objetivo de este IPSS, es proponer el método de la Practica Basada en
Evidencia (PBE) de la Psicologia, para el abordaje psicoterapéutico de
pacientes que han sido diagnosticados con depresién y que son usuarios del
SHPFS del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Mas adelante, se explicara en qué consiste la PBE, se reportaran algunos de
sus antecedentes, sus ventajas y su método. Posteriormente se retomaran
algunas herramientas de la PBE, para evaluar la eficacia de la TCC en el
tratamiento de pacientes diagnosticados con depresion, que son usuarios de

SHPP, lo cual me permitira al final aportar una recomendacioén al SHPFS.
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Sin embargo, antes de abordar el tema de la PBE, quiero dejar claro que la
depresion es un problema de salud que requiere atencion especial por parte de
los psicoterapeutas.

5.1La depresion, su importancia como problema de salud

El diagnéstico de la depresion es muy frecuente (Chinchilla, 2008) y se le
considera un problema de salud publica a nivel mundial (Lazar, 2010). Por otra
parte, la Organizacion Mundial de la Salud (http://www.who.int/mental_healt)
afirma que para el afio 2020, “la depresion serd la segunda causa de
incapacidad del mundo para todas las edades de ambos sexos”, lo cual implica
que en el futuro, habrd mayor demanda de servicios en salud mental por
depresion.

Sin embargo, independientemente del hecho de que afecta a millones de
personas durante sus vidas, existen implicaciones negativas de la depresion
que ameritan la accién rapida de los profesionales de salud. Entre ellas, Lazar
(2010) menciona las siguientes:

1) La posibilidad de perder la vida a través del suicidio

2) Los muchos enormes costos sociales a través de la discapacidad, la
baja productividad, el dolor, el sufrimiento y la exacerbacién de los
sintomas.

3) La carga emocional en las familias de los pacientes, la complicacion y el
aumento de la discapacidad de las enfermedades médicas (Lazar,
2010).

Sin duda, estas implicaciones negativas de la depresion, podrian animar a
muchos psicologos a valerse de tratamientos eficaces para el abordaje de la

misma.
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5.2 Una clasificacion de la depresion

Segun el National Institute of Mental Health (NIMH), la depresion es una

enfermedad comuin pero grave y la mayor parte de quienes la padecen

necesitan tratamiento para mejorar”. EI NIMH (2009) hace la siguiente

clasificacion sobre los tipos mas comunes de depresion:

1)

2)

3)

4)

El trastorno depresivo grave: “se caracteriza por una combinaciéon de
sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar,
comer, y disfrutar de las actividades que antes resultaban placenteras.
La depresion grave incapacita a la persona y le impide desenvolverse
con normalidad. Un episodio de depresion grave puede ocurrir solo una
vez en el curso de vida de una persona, pero mayormente, recurre
durante toda su vida".

El trastomo distimico: “también llamado distimia, se caracteriza por sus
sintomas de larga duraciéon (dos afios 0 mds), aunque menos graves,
pueden no incapacitar a una persona pero si impedirle desarrollar una
vida normal o sentirse bien. Las personas con distimia también pueden
padecer uno o mas episodios de depresion grave a lo largo de sus
vidas”.

Depresion psicotica: “ocurre cuando una enfermedad depresiva grave
esta acompanada por alguna forma de psicosis, tal como ruptura con la
realidad, alucinaciones, y delirios”.

Depresion posparto: “se diagnostica si una mujer que ha dado a luz
recientemente sufre un episodio de depresién grave dentro del primer
mes después del parto. Se calcula que del 10 al 15 por ciento de las
mujeres padecen depresion posparto luego de dar a luz”.
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5) El trastoro afectivo estacional: “se caracteriza por la aparicion de una
enfermedad depresiva durante los meses del invierno, cuando
disminuyen las horas de luz solar. La depresidn generalmente
desaparece durante la primavera y el verano.

6) El trastorno bipolar: “también llamado enfermedad maniaco-depresiva,
no es tan comuin como la depresion grave o la distimia. Se caracteriza
por cambios ciclicos en el estado de animo que van desde estados de
animo muy elevado (por ejemplo, mania) a estados de animo muy bajo
(por ejemplo, depresion)”.

5.3 La psicoterapia en el tratamiento para la depresion

Algunos investigadores estan muy interesados por los tratamientos
farmacoldgicos de la depresion (Knoth, Bolge, Kim & Tran, 2010). Pero los
tratamientos eficaces para el abordaje la depresion no se limitan a los
medicamentos, ya que las intervenciones psicologicas tienen una eficacia bien
establecida (Cuijpers, Van Straten, Andersson & Van Oppen, 2008).

Sin embargo, los tratamientos psicolégicos suelen subestimarse en el ambito
médico. De hecho, suele creerse que en el caso de los pacientes gravemente
deprimidos, el tratamiento psicoldgico tiene poco efecto. Por otro lado, algunos
autores afirman que el tratamiento psicolégico suele ser mas eficaz en el
manejo de la depresion de alta gravedad que en el de gravedad baja. Asi lo
reportaron Driessen, Cuijpers, Hollon & Dekker, en una revisiéon sistematica
con meta-andlisis (2010). De hecho, investigaciones recientes consideran la
psicoterapia, como una parte fundamental para el tratamiento de los tipos mas

comunes de depresion. Notese el siguiente cuadro:
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Tratamiento Psicoterapéutico

Depresion mayor

El tratamiento combinado (psicoterapia y
farmacoterapia) es un tratamiento eficaz para el
tratamiento de pacientes con depresion mayor (De
Maat, Dekker, Schoevers & De Jonghe, 2007).

Trastorno distimico

El tratamiento de la distimia puede incluir la
farmacoterapia y la psicoterapia, aunque la respuesta a
cualquiera pueden ser modestos y / o de corta duracion.
Se han propuesto, la Psicoterapia Interpersonal, la TCC
o la Terapia Psicodinamica (Dunner 2005, citado en
Sansone & Sansone, 2009).

Depresion psicotica

Algunos autores afiran que los pacientes con
depresion psicotica pueden beneficiarse de algunas
formas de TCC (Gaudiano, Miller & Herbert, 2007).

Depresion posparto

Con respecto a la depresion posparto, Craig (2009)
reporta resultados positivos de los tratamientos
psicosociales como la Terapia Psicodinamica y la TCC.

Trastorno  Afectivo
Estacional

La Terapia de la Luz y los medicamentos antidepresivos
son eficaces opciones de tratamiento, con evidencia
limitada de la eficacia de la psicoterapia (Howland,
2009).

Trastorno bipolar

En el caso del trastorno bipolar, Oksanen (2010) afirma
que la psicoeducacion de grupo y el tratamiento
cognitivo-conductual han demostrado la mejor eficacia
en estudios controlados. Ademas Reilly-Harrington
(2010) recomendd el uso de la Terapia Cognitivo-
Conductual para ayudar a reducir las recaidas y, ofrecer
a pacientes y familiares herramientas para manejar el
trastorno bipolar con mayor eficacia.
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Como se puede apreciar, la psicoterapia estad contemplada por muchos
investigadores, como parte importante del tratamiento de los tipos mas
comunes de depresion, con excepcion del trastorno afectivo estacional, donde
la Terapia de la Luz y la farmacoterapia son los tratamientos de primera
eleccion (Howland, 2009).

5.3.1 Ventajas de la psicoterapia para el tratamiento de la depresion

Ademas de los resultados citados, la psicoterapia tiene muchas ventajas en el
tratamiento de la depresion: por ejemplo, aumenta la eficacia de los
medicamentos, es muy valiosa para los pacientes que no pueden tomar
farmacos, y es muy util como tratamiento primario para ciertos subgrupos de
pacientes deprimidos, tales como aquellos con estructuras de caracter
perfeccionista (Lazar, 2010).

6 SOPORTE TEORICO DE LA PRACTICA BASADA EN EVIDENCIA

El soporte tedrico de este IPSS, fundamenta mi propuesta para el SHPFS del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”. Como se ha dicho, propongo
la Practica Basada en Evidencia (PBE), para la atencion psicoterapéutica de
los pacientes diagnosticados con depresion del SHPFS.

La PBE consiste en un movimiento que ha tenido un impacto muy importante
en la investigacion y practica de muchas disciplinas que se dedican al cuidado
de la Salud (Pagoto, Spring, Coups, Mulvaney, Coutu & Ozakinci, 2007).

Esta influencia ha sido muy clara en la medicina y la psicologia (Spring,
Pagoto, Kaufmann, Whitlock, Glasgow, Smith, Trudeau, Davidson, 2005), pero
también, otros profesionales como enfermeras, terapeutas fisicos y consejeros
han establecido ciertas normas de participacion en este movimiento (Davidson
& Spring, 2006).
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6.1 ¢ En qué consiste la Practica Basada en Evidencia?

La “Practica Basada en Evidencia” (PBE), pone especial atencion en este
dltimo término: la "evidencia". Esta “evidencia” es empirica, y consiste en
pruebas acerca de lo que realmente funciona o no funciona en la practica
(Glasziou, Del Mar, Salisbury, 2003). La PBE es el proceso de integracién de
la mejor evidencia clinica de investigacion, y la mejor evidencia proviene de
estudios, en los cuales, los métodos utilizados maximizan la posibilidad de
eliminar el sesgo. Por lo anterior, la PBE contribuye sustancialmente a mejorar
la capacidad de los médicos, y de otros profesionales de la salud, para atender
a sus pacientes (Davidson, Goldstein, Kaplan, Kaufmann, Knatterud, Orleans,
Spring, Trudeau & Whitlocks, 2003).

La PBE surgié como un movimiento que hacia resaltar la falta de actualizaciéon
de muchos médicos. Por lo cual Spring, et al., (2005) afirmaron: “los afios que
siguen a la capacitacion formal de los médicos, se caracterizan por un
crecimiento en la experiencia clinica pero una disminucion en el conocimiento
de la investigacién cientifica actual”. Por lo tanto la premisa basica de la PBE
es que no deberia haber ningun desfase entre el aprendizaje de los graduados
y la vida profesional posterior (Spring, 2007). Ademas, la PBE fue impulsada
por una creciente toma de conciencia de que el conocimiento cientifico estaba
ejerciendo muy poca influencia en la practica clinica habitual (Spring, et al.,
2005).

6.2 Antecedentes de la Practica Basada en Evidencia

El movimiento de la PBE se originé en el campo de la medicina hace mas de
24 anos (Pagoto, et al., 2007), con el nombre de “Medicina Basada en
Evidencia” (Davidson, et al., 2003).
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Sin embargo, aunque el desarrolio de la PBE en el campo de la Psicologia ha

sido lento (Pagoto, et al., 2007), se pueden identificar nueve acontecimientos

histéricos partiendo desde su origen en la Medicina:

1)

2)

3)

4)

El movimiento de la PBE probablemente comenzd por primera vez en
los Estados Unidos. A comienzos del siglo XX. Los éxitos médicos como
la cirugia antiséptica, vacunaciéon y sanidad publica, hicieron posible
comenzar a diferenciar entre los tratamientos médicos cientificos y los
no cientificos. Estas tendencias, alentaron a la Medical Association
American a promover la estandarizacién de un curriculo basado en la
ciencia y la formacién clinica rigurosa (Spring, 2007)

En 1960, el ensayo clinico aleatorizado era una rareza, pero en 1992 ya
se aceptaba que virtualmente ninguna droga podia entrar en la practica
clinica sin una demostracion de su eficacia en ensayos clinicos, y
gradualmente el método de ensayo clinico aleatorizado se comenzo6 a
aplicar a los tratamientos quirirgicos y pruebas de diagnostico
(Evidence-Based Medicine Working Group, 1992).

En el Reino Unido, en el afio de 1972, el epidemidlogo britanico Archie
Cochrane propuso que los investigadores y los profesionales deben
colaborar a nivel internacional, para revisar de forma sistematica todos
los mejores ensayos clinicos (es decir los ensayos controlados
aleatorizados), especialidad por especialidad. En un libro publicado en
1972, Cochrane reconocié que los médicos no tenian facil acceso a las

revisiones confiables de la evidencia disponible (Glasziou, et al., 2003).

En la Universidad de McMaster, en Canada, en la década de 1980, se
desarrollé un grupo critico de profesores que queria desarrollar un
método que permitiera a los profesionales participar en el proceso de la
Medicina Basada en Evidencia.



5)

6)

7)
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El grupo desarrollé un proceso que consistia en 5 pasos: 1) Formulacion
de la pregunta, 2) blisqueda de respuestas mediante la adquisicion de
las pruebas, 3) Evaluacion de las pruebas de calidad, 4) Aplicacién de
los resultados, y 5) evaluacion de los resultados (Spring, 2007). El grupo
de McMaster desempendé un papel fundamental en el desarrollo de otro
campo que es parte integral de la PBE: la disciplina llamada “informatica
de la salud” que consiste en registros médicos electronicos que se
necesitan para almacenar, recuperar, gestionar y utilizar la informacion
de salud en el tiempo y lugar en que se tienen que tomar las decisiones
médicas (Spring, 2007).

El paradigma de “Medicina Basada en Evidencia” surgid, formalmente,
en la década de 1990. Desde entonces, todos los grandes campos de la
salud incluyendo la psicologia han adoptado una politica basada en la
evidencia (Walker & London, 2007). Dicho paradigma, surgié en parte,
para abordar los problemas de atencién sanitaria con calidad (Jacobsen,
2009), o como lo mencionan Spring, et al., (2005): “en un inicio el
propdésito del movimiento de la Medicina Basada en Evidencia consistia
en ayudar a los médicos a distinguir entre el tratamiento efectivo y los
tratamientos ineficaces”.

En el ano de 1992 se consideraba que los Meta-analisis estaban
ganando cada vez mayor aceptacion, como un método para resumir los
resultados de una serie de ensayos aleatorizados. En ese mismo afio la
“Medicina Basada en Evidencia” ya animaba a restar importancia a la
intuicion y a la experiencia clinica no sistematica para la toma de
decisiones clinicas, y hacia hincapié en el examen de la evidencia de la
investigacion clinica (Evidence-Based Medicine Working Group, 1992).

A principios del siglo XXI, retomando a la Medicina Basada en
Evidencia, se comenzé a crear el movimiento psicolégico llamado
“Medicina Conductual Basada en Evidencia” (Davidson, et al., 2003).
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8) En el afio 2005, el Congreso de Representantes de la APA aprobé en su
informe de agosto la PBE, la cual consiste en la integracion de la mejor
evidencia de investigacion, junto con la experiencia clinica en el contexto
de las caracteristicas, cultura y preferencias del paciente. Esta definicion
es paralela a la adoptada (anos antes), por la Medicina Basada en
Evidencia: “la practica basada en evidencia es la integraciéon de la mejor
evidencia de investigacion con experiencia clinica en el contexto de los
valores del paciente” (APA, 2005).

9) Posteriormente en el ano 2006, la APA afirmé: “Se ha aprendido mucho
en el siglo pasado sobre investigacion psicoldgica basica y aplicada, asi
como de las observaciones y las hipétesis desarrolladas en la practica
clinica. Muchas estrategias para trabajar con los pacientes han surgido y
se han perfeccionado a través de ensayo y el error. Sin embargo, el
poner a prueba las hipotesis clinicas tiene sus limites, de ahi la
necesidad de integrar la experiencia clinica con la mejor investigacién
disponible” (APA, 2006). En este mismo afno, la APA desarrolld una
declaracion politica oficial sobre la PBE en la Psicologia (Thorn, 2007).

6.3Las ventajas de la Practica Basada en Evidencia

La PBE es ventajosa por dos razones importantes:

1) Por medio de la PBE se puede reducir el uso de intervenciones
ineficaces y se pueden promover decisiones clinicas basadas en la
mejor evidencia actual (Pagoto, et al., 2007).

2) La PBE hace hincapié en un proceso de aprendizaje activo, que permite
a los profesionales de la salud mantenerse al dia con informacion
reciente (DiLillo & McChargue, 2007).
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Sin embargo, para Spring, et al., (2005), las ventajas anteriormente citadas son
en realidad necesidades apremiantes en la practica profesional. Por que
muchas decisiones e intervenciones en la practica médica y psicolégica no
cuentan con apoyo empirico fuerte. Para llegar a esta conclusiéon Spring, et al.,
(2005), citan tres resultados de un estudio, que tenia el objetivo de determinar
sobre qué se basaban las decisiones de algunos profesionales de salud en la
practica clinica (Institute of Medicine, 1990, citado en Spring, et al.):

a) Menos del 5% de las decisiones de tratamiento médico, en este estudio,
se tomaron sobre la base de datos de investigacion fuerte.

b) La mitad de las decisiones se basaron en creencias compartidas del clinico
que contd con el apoyo cientifico minimo, y la mitad se basaron en
opiniones personales.

c) Soélo una minoria de las practicas terapéuticas de los psicélogos clinicos
cuentan con apoyo empirico.

Por otro lado, Davidson & Spring (2006), afirmaron que muchas veces los
profesionales de la salud se sienten obligados a tomar decisiones dificiles
sobre la duracion, intensidad y tipo de tratamiento, a menudo sin ningun tipo de
orientacién de investigacion practica o informacion acerca de lo que realmente
ayuda o perjudica. Glasziou, et al., (2003) llaman a esta falta de orientacién “un
gran vacio de informacion entre la investigacion y la practica clinica”. Lo cual se
debe a que la investigacion se publica constantemente, pero los médicos y
otros profesionales de la salud como los psicélogos, no son conscientes de la
mayor parte de ella, o no tienen las 'herramientas’ para evaluar su calidad
(Glasziou, et al., 2003).

Pero a pesar de las ventajas y las necesidades que satisface la PBE, muchos
meédicos y psicologos ven este movimiento con preocupacion y sospecha o lo
ven como irrelevante para el ejercicio de su profesion. Lo cual se debe,
generalmente, a una escasa informacién (Davidson & Spring, 2006) y
concepciones erroneas sobre lo que realmente significa el concepto de la PBE
(Thorn, 2007). Por este motivo Collins, Leffingwell & Belar (2007) sugieren que
un método eficaz de ensenar la PBE es hacer frente a sus mitos mas comunes.
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Aungue muchos médicos y psicélogos no simpaticen con el movimiento de la
PBE, la creacion de una base empirica en psicologia es irrefutable. Por lo cual
Davidson & Spring (2006) se expresaron del siguiente modo: “;Qué Psicélogo
no estd de acuerdo con el principio de no hacer dafio en beneficio de los
pacientes, utilizando los datos para guiar la practica, lo que requiere una buena
asistencia clinica y tener en cuenta los valores, caracteristicas y preferencias
del paciente? No estar de acuerdo con estos principios, seria herético”. Por tal
motivo, para Collins, et al., (2007), la ensefianza de la PBE de la Psicologia, es
fundamental para la preparacion de los futuros psicologos de los servicios de
salud.

En resumen, la PBE reporta muchos beneficios para los médicos, psicélogos,
investigadores, y, sobre todo, para el publico, ya que se esfuerza por tener un
sistema de atencion de salud que esté “construida sobre bases sdlidas de las
pruebas para determinar qué tratamientos deben constituir la norma de
atencion” (Spring, et al., 2005). Ademas, la PBE ofrece herramientas
profesionales que permiten obtener conclusiones, a partir de datos relevantes
para la practica individual en maneras que no eran posibles
antes de que existiera este enfoque (Davidson & Spring, 2006).

Por lo tanto, los profesionales de la Psicologia pueden mejorar los resultados
en su practica profesional y mejorar sus decisiones de tratamiento si deciden
entender las reglas de la PBE y se familiarizan con ellas (Davidson & Spring,
2006). Para lo cual, se requerird persuadir a los profesionales a cambiar la
forma en que practican, lo que tal vez sea el obstaculo mas grande para la PBE
(Jacobsen, 2009). Finalmente, cabe mencionar que Davidson & Spring (2006)
hicieron un llamado a los profesionales e investigadores para unirse e influir en
el movimiento de la PBE de la psicologia (Davidson & Spring, 2006).
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7 SOPORTE METODOLOGICO DE LA PRACTICA BASADA EN EVIDENCIA

7.1Los tres Pilares de la Practica Basada en Evidencia

Algunos psicélogos creen equivocadamente que la PBE y los tratamientos que
tienen apoyo empirico son sinénimos. Sin embargo esta creencia esta alejada
de la realidad. La PBE es un concepto amplio que se refiere al conocimiento y

aplicacion de tres elementos esenciales:

a) La mejor evidencia disponible.

b) La experiencia clinica del profesional de salud para diagnosticar
y tratar los problemas del paciente.

c) Las preferencias, preocupaciones y expectativas del paciente.

Estos tres elementos se les conoce como los tres pilares de la PBE (Bauer,
2007). Es importante conocer y poner en practica los tres pilares para
determinar la atencion 6ptima de un paciente (Spring 2007). A continuacion se
explican estos pilares.

7.1.1 Primer Pilar: La mejor evidencia disponible

Supongamos que un psicologo desea saber que intervencion psicolégica es
mas eficaz para el tratamiento de la depresién. Investigar al respecto le
conduciria a una gran diversidad de informacién y mucha de ella contradictoria.

Posiblemente se encontraria con afirmaciones como las siguientes:

1) Que la TCC es superior a la terapia psicodinamica en el tratamiento de
la depresion (Tolin, 2010).

2) Que la TCC y la Terapia Psicodinamica a corto Plazo son métodos
igualmente eficaces en el tratamiento de la depresion (Leichsenring,
2001).
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3) Que la Terapia Psicodinamica a largo plazo, es mas eficaz que las
terapias a corto plazo para el tratamiento de trastornos mentales, entre
ellos depresion (Leichsenring & Rabung, 2008).

4) Que la Terapia Interpersonal es mas eficaz que otros tratamientos para
el abordaje de la depresion (Cuijpers, et al., 2008).

Ante resultados tan diversos, la eleccion del tratamiento mas eficaz resulta una
tarea dificil. Sin embargo, la PBE provee herramientas que permiten identificar
la mejor evidencia clinica de investigacion. Para lograr este objetivo, las
investigaciones se deben ver de forma jerarquica. Los registros clinicos
anecddticos y los estudios no controlados estan en la parte inferior de la
jerarquia. Por otro lado los ensayos controlados aleatorizados estan en la parte
superior. Esto se debe a que los tratamientos que son eficaces han demostrado
esa eficacia en investigaciones controladas, es decir en ensayos clinicos
aleatorizados (Luebbe, Radcliffe, Callands, Green & Thorn, 2007).

Sin embargo, las limitaciones de tiempo, entre ofras, llevan a los profesionales
ocupados a recomendar un tratamiento por una o mas de las siguientes causas
segun Waker & London (2007):

1) Por una opinién basada en la experiencia clinica del pasado, lo que
se aprendi6 en la escuela, o lo que han leido o escuchado
recientemente.

2) Por haber consultado con colegas, y/o

3) Por haber hecho una busqueda répida a través de Google o en alguna
base de datos cientifica.

Pero cada una de estas formas de buscar respuestas conlleva defectos. Por lo
cual, al tomar decisiones de tratamiento, los profesionales de salud deben
guiarse por la mejor evidencia empirica disponible.
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7.1.1.1 La jerarquia del Oxford Center for Evidence-Based Medicine

Para jerarquizar el conocimiento, Spring (2007) propuso utilizar la jerarquia del
Oxford Center for Evidence-Based Medicine (OCEBM), como una herramienta
para evaluar la calidad de las investigaciones. La Jerarquia esta compuesta por
“niveles de evidencia” y estos “niveles de evidencia” son esencialmente un
atajo para que los profesionales de salud o los pacientes encuentren la mejor
evidencia cientifica (Howick, Chalmers, Glasziou, Greenhalgh, Heneghan,
Liberati, Moschetti, Phillips, & Thornton, 2011).

Si se tiene el tiempo limitado, y se desea saber qué intervencion puede tener
mejores resultados para el tratamiento de la depresion (por ejemplo), ¢por
dénde se empezaria la busqueda de pruebas cientificas? En realidad, muy
pocas veces se tendria el tiempo, para revisar los miles de articulos que se
podrian encontrar sobre los beneficios y los riesgos de muchas intervenciones
para el tratamiento de la depresion. Por tal motivo, jerarquizar el conocimiento
es util y permitira identificar los estudios, donde existe mas probabilidad de

hallar la mejor evidencia (Howick, et al., 2011).

Las revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados, han demostrado
que proporcionan las respuestas mas fiables, lo que sugiere, que para ahorrar
tiempo, se puede empezar por buscar en las revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados. Si no se encontré ninguna evidencia en las
revisiones sistematicas, se iria en la busqueda de ensayos aleatorizados
individuales, y asi sucesivamente a través de los niveles de evidencia del
OCEBM (Howick, et al., 2011). A continuacion se expone la Jerarquia del
OCEBM del afio 2009 y las modificaciones que se propusieron en el afio 2011:

En el afno 2009, el OCEBM jerarquizo6 cinco niveles de evidencia:

1) Nivel de evidencia 1: En este nivel se encuentran los ensayos clinicos
controlados de alta calidad y las revisiones sistematicas de estos
ensayos clinicos controlados.
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2) Nivel de evidencia 2: En este nivel se encuentran los ensayos clinicos de
menor calidad y las revisiones sistematicas de estos ensayos clinicos de
menor calidad.

3) Nivel de evidencia 3: En este nivel se encuentran los estudios de casos
y controles, los estudios retrospectivos y comparativos, y las revisiones

sistematicas de estos estudios.

4) Nivel de evidencia 4: En este nivel se encuentran las series de casos.

5) Nivel de evidencia 5: En este nivel se encuentran las opiniones de
expertos.

Sin embargo, en Marzo del 2011, se propusieron algunos cambios a la
jerarquia de los niveles de evidencia del OCEBM. Ahora el numero de niveles
de evidencia depende de la pregunta de investigacion. Por ejemplo, si la
pregunta de es: ;Es benéfica esta intervencion? (beneficios del tratamiento),

los niveles de evidencia son cinco:

Nivel de | Tipo de estudios

evidencia

1 Revisiones sistematicas de ensayos controlados aleatorizados.
2 Estudios clinicos controlados aleatorizados.

3 Estudios de cohorte y estudios correlacionales.

4 Estudios de casos y controles, y casos Unicos.

5 Opiniones de expertos.
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7.1.1.2 Los grados de recomendacion

Una vez que se ha identificado el nivel de evidencia de cierto estudio, se le
asigna un grado de recomendacion de acuerdo a su posicion en la jerarquia del
OCEBM:

Nivel de | Grado de | Significado del Grado de recomendacion

Evidencia | Recomendacion

1 A Extremadamente recomendable
2 B Recomendable
3 C Ni recomendable ni desaconsejable, al menos

moderada evidencia.

4 D Desaconsejable (al menos moderada
evidencia de que la medida es ineficaz o de
que los perjuicios superan los beneficios).

5 | Evidencia insuficiente, de mala calidad o

contradictoria, y el balance entre beneficios y

perjuicios no puede ser determinado |

Los niveles de evidencia y grados de recomendacion, no tienen la intencién de
ofrecer un juicio definitivo sobre la calidad de la evidencia. Es inevitable que
haya casos donde un estudio de un "nivel inferior", por ejemplo un estudio
observacional, redundara en una mayor evidencia que un estudio de un "nivel
superior" (Howick, et al., 2011). Por ejemplo, las pruebas basadas en ensayos
controlados aleatorizados que se consideran una prueba de alta calidad,
pueden disminuir su confianza por varias razones (Guyatt, Oxman, Vist, Kunz,
Falck-Ytter, Alonso-Coello & Schiinemann):

1) Limitaciones del estudio

2) Inconsistencia de los resultados
3) Imprecision

4) Un sesgo de informacién.
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También se pueden presentar otras causas, por las cuales se recurriria a
estudios de “menor nivel de evidencia”. Por ejemplo, en ausencia de ensayos
controlados aleatorizados, los profesionales de la salud, deben valerse de la
investigacion disponible independientemente de su lugar jerarquico (DilLillo &
McChargue, 2007).

A pesar de que la investigacién cualitativa, es generalmente incapaz de
establecer relaciones causales entre las variables, en ocasiones puede ser la
Unica y por lo tanto la mejor fuente de evidencia (Bauer, 2007). En resumen, los
niveles de evidencia y los grados de recomendacion del OCEBM, son
herramientas que permiten jerarquizar el conocimiento y localizar la mejor

evidencia disponible.

7.1.2 Segundo Pilar: La experiencia clinica del profesional de salud para
diagnosticar y tratar los problemas del paciente.

Este segundo Pilar ha causado mucha polémica, por que la experiencia clinica,
a menudo se malinterpreta y se considera equivalente a la opinion
incuestionable del profesional de salud (Spring, 2007). Sin embargo, existe una
gran necesidad de comprender los limites del juicio clinico, porque los
terapeutas pueden aportar sesgos a su trabajo, tales como la tendencia a hacer
suposiciones basadas en la raza de los clientes, el sexo o clase social y
también se debe conocer la tendencia comun a dar un mayor peso, a las
creencias y opiniones personales mas que a la evidencia cientifica en la toma
de decisiones de tratamiento (DiLillo & McChargue, 2007).

La definicion real de experiencia clinica se refiere a las habilidades necesarias
que tiene el profesional de salud para evaluar, diagnosticar y aplicar un
tratamiento. También es importante el desarrollo de habilidades terapéuticas
basicas como la expresién exacta de la empatia, la resolucion efectiva de
problemas, y desarrollar una fuerte alianza de trabajo (DiLillo & McChargue,
2007).
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Sin embargo, también es importante adquirir habilidades terapéuticas
especificas, por ejemplo, si un tratamiento con apoyo empirico esta basada en
la técnica de exposicion, el uso de la reestructuraciéon cognitiva, o incluye un
componente de entrenamiento en habilidades sociales, los terapeutas deben
convertirse en expertos en el uso de estas técnicas. (DiLillo & McChargue,
2007).

7.1.3 Tercer Pilar: Las preferencias, preocupaciones y expectativas del
paciente

Este Pilar es el menos desarrollado en la PBE (Spring, 2007). Consiste en
considerar el papel de las caracteristicas individuales en el tratamiento de los
pacientes. Estas caracteristicas consisten no sélo en la diversidad étnica, sino
también en todo tipo de valores y diferencias individuales existentes. Este
componente ha sido interpretado como la participacion del paciente en la
planificacion del tratamiento, que va mas alla del consentimiento informado,
pues incluye la participacion de los clientes en las decisiones de tratamiento en
curso. Este proceso consiste en informar a los pacientes sobre los beneficios
del enfoque de la PBE, asi como la eficacia relativa de cualquier tratamiento

alternativo con apoyo empirico (DiLillo & McChargue, 2007).

La razén para compartir la toma de decisiones, es involucrar a los pacientes en
el cuidado de su propio bienestar y salud. Para compartir la toma de
decisiones hay dos condiciones previas necesarias: la primera condicion es
abandonar el modelo de atencién paternalista en el que el profesional de salud
toma las decisiones en nombre de su cliente y la segunda condicién es adoptar
un modelo de atencion mas compartida con el paciente (Spring, 2007).

Si un terapeuta ha seleccionado un tratamiento que él o ella cree que es
apropiado para el problema de un cliente, sin embargo, el cliente tiene otras
preferencias o sus valores estan en conflicto con ese tratamiento, el terapeuta
debe responder de una forma sensible a los valores y preferencias del paciente
sin comprometer la eficacia del tratamiento (DiLillo & McChargue, 2007).
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Por ejemplo, si las creencias religiosas de un cliente se oponen a una posible
transfusion de sangre, es claro que el conocimiento sobre los beneficios y
danos de las transfusiones de sangre no son de interés para ese paciente
(Howick, et al., 2011). Por lo tanto, una vez que los profesionales de salud han
detectado las preferencias y valores individuales de cada paciente, deben
responder con eficacia a los mismos.

7.2Los Cinco Pasos de la Practica Basada en Evidencia

Una caracteristica de la PBE es que pone un valor muy inferior a la autoridad.
Pero este menor énfasis en la autoridad no implica un rechazo de lo que uno
puede aprender de los companeros y profesores cuyos afos de experiencia
han permitido entender mejor los métodos y las estrategias de diagnéstico que
no se pueden obtener de la investigaciéon cientifica formal (Glasziou, et al.,
2003). A continuacion describo los cinco pasos de la PBE:

7.2.1 Paso1: Formular una pregunta

En primer lugar, hay que admitir que es imposible saberio todo. Luego plantear
una pregunta y estructuraria de modo que sea facil encontrar su respuesta.
Este paso es fundamental, no sélo para guiar la busqueda, sino porque
también determinara qué tipo de pruebas buscar y dénde se puede buscar la
mejor evidencia. Por lo general las preguntas empiezan con palabras como
quién, qué y donde (Walker & London, 2007). El tipo mas comun de pregunta
clinica, es acerca de como tratar una enfermedad o condicién. En la PBE la
mayoria de las preguntas se pueden dividir en cuatro:

1) La poblacion o los participantes (P): ;Quiénes son los pacientes
pertinentes? (Glasziou, et al., 2003; Walker & London, 2007).

2) Laintervencion (l): ;Cual es la estrategia de intervencion en que se esta
interesado (tal como una droga, cirugia, pruebas diagnésticas o
tratamiento psicoterapéutico)? (Glasziou, et al., 2003; Walker & London,
2007).
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3) El grupo de comparacién o control (C): ¢ Cual es el control o la estrategia
de gestion alternativa, prueba o la exposicion con la que se esta
interesado? (Glasziou, et al., 2003; Walker & London, 2007).

4) El resultado (O): ¢ Cuales son las consecuencias o resultados esperados
en el paciente? (Glasziou, et al., 2003; Walker & London, 2007).

Todas las preguntas clinicas o de investigacion se pueden dividir en estos
cuatro componentes, que se conocen como sistema 'P | C O' (Glasziou, et al.,
2003; Spring, 2007). Es importante utilizar las cuatro partes de la pregunta si es
posible. En la PBE los tratamientos y terapias son llamados "intervenciones”, y
las preguntas, la mayor parte de las veces, son cuestiones sobre la
intervencion. Sin embargo, otros tipos de cuestiones que pueden plantearse
son las siguientes:

1) ¢Qué causa el problema?: etiologia y factores de riesgo
2) ¢Cual es la frecuencia del problema?: frecuencia

3) ¢Esta persona tiene el problema?: diagnéstico

4) ;Como sera el problema?: prondstico

7.2.3 Paso 2: Localizar la mejor evidencia

La PBE se enfrenta a dos retos dificiles: 1) La literatura no es de féacil acceso, y
2) Los investigadores no entienden la gran necesidad de informacién de los
clinicos y siguen presentando sus trabajos en una manera que no es de facil
acceso para los profesionales ocupados (Glasziou, et al., 2003).

Como un intento de zanjar estos retos, se recurre a la tecnologia informatica, la
cual facilita encontrar y acceder a la literatura (Glasziou, et al., 2003). Por lo
cual, segun Bauer (2007), el desarrollo de conocimientos en informatica y
busqueda en base de datos es fundamental en la PBE.
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Sin embargo, la mayoria de los psicdlogos y estudiantes de psicologia utilizan
muy poco de lo que esta disponible (por ejemplo las Bases de Datos) y muchos
desconocen completamente estos recursos (DiLillo & McChargue, 2007).

La evidencia se busca en dos principales bases de datos:

1) The Cochrane Library. Contiene toda la informacion recogida por la
Cochrane Colaboracion (Glasziou, et al, 2003). La Biblioteca Cochrane
es el principal recurso, ya que su contenido consiste en revisiones
sistematicas sobre los efectos de las intervenciones sanitarias. Los
resimenes de las revisiones sistematicas estan a disposicion del
publico de forma gratuita en su sitio Web, pero la obtencién del texto
completo requiere una suscripcion (Walker & London, 2007).

2) PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina de conexion gratuita en
internet, la cual incluye la base de datos MEDLINE), (Glasziou, et al.,
2003).

Por otra parte, PsycINFO es (igual que Medline) una base de datos
bibliografica, es decir, proporciona las referencias a la literatura y no el texto
completo de los articulos (Walker y London, 2007). Sin embargo, es importante
tener en cuenta que en algunas situaciones, Medline tiene una ventaja mas que
PsycINFO. Muchas instituciones que se suscriben a Medline también suelen
suscribirse en bases de datos basadas en la evidencia como Cochrane.
PsycINFO, sin embargo, actualmente no se relaciona con muchas bases de
datos y publicaciones basadas en la evidencia. Como consecuencia, cuando se
busca en PsycINFO es poco probable que se recuperen muchos articulos que
estén basados en la evidencia como con otras bases de datos (Walker &
London, 2007).

Para realizar la basqueda se pueden utilizar los componentes de la “pregunta”
planteada (del paso 1). También vale la pena utilizar en la busqueda sinénimos
para cada componente.
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Como regla general se debe comenzar a buscar en la base de datos que dara
la mejor evidencia posible. Por ejemplo, para una cuestion de intervencion, es
preferible utilizar primero la Biblioteca Cochrane.

7.2.4 Paso 3: Evaluacion critica de los ensayos

¢ Como sabemos que los resultados son vélidos y reales? Para evaluar
criticamente, segun Glasziou, et al., (2003), debemos tener en cuenta algunos
factores importantes: 1) Si los grupos eran representativos y comparables, 2) Si
las mediciones de los resultados fueron precisas, 3) Si existe un efecto
placebo, 4) Si los resultados eran reales o podrian haberse debido al azar, etc.
Sin embargo, como ya se mencioné mas arriba, una forma de evaluar la
calidad de las investigaciones es por medio de la jerarquia de los niveles de
evidencia y grados de recomendacion del OCEBM (2011).

7.2.5 Paso 4: Aplicar la evidencia

Cuando se ha encontrado la mejor evidencia, ya sea de una revision
sistematica Cochrane, un ensayo de alta calidad o por la evaluacién critica de
los estudios individuales, el siguiente paso es averiguar como los resultados de
la busqueda se aplican al paciente con su propia situacion clinica, creencias,
valores y preferencias (Glasziou, et al., 2003).

7.2.6 Paso 5: Evaluar la efectividad y la eficiencia del proceso

Es importante llevar un registro de las preguntas clinicas (paso 1), resultados
de las investigaciones (paso 2) y evaluaciones criticas de la evidencia (paso
3). Lo cual es importante para el seguimiento de pacientes, en los cuales se
han aplicado los resultados de las busquedas (paso 4) y para registrar y, en su
caso publicar resultados. Llevar este registro ayudara a mejorar la practica
profesional y también nos permitira compartir nuestros hallazgos con colegas
(Glasziou, et al., 2003).
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7.3 Consideraciones finales de la Practica Basada en Evidencia

En conclusion, la practica y ensefianza de la PBE requiere de habilidades
especificas. Esto incluye: 1) definir el problema del paciente y la informacién
que se requiere para resolverlo, 2) llevar a cabo una busqueda eficaz de la
literatura, 3) seleccionar los mejores estudios pertinentes, y 4) aplicar las reglas
de la PBE para determinar la validez de los estudios. Una segunda habilidad
que requieren los profesionales de salud es una sensibilidad a las necesidades
emocionales de los pacientes. En resumen, la PBE implica habilidades de
definicion del problema, busqueda de informacion, evaluacion y aplicacion de
literatura original (Glasziou, et al., 2003).

8 RESULTADOS: APLICACION DE LA PRACTICA BASADA EN
EVIDENCIA, EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
DEPRESION DEL SERVICIO DE HOSPITALIZACION PARCIAL DE FIN
DE SEMANA

8.1 Evidencia de la Terapia Cognitivo-Conductual en el tratamiento de la

depresion

Como se menciond en metodologia de la PBE, el “sistema pico” exige tener en
cuenta una intervencion, la cual sera evaluada bajo criterios especificos. En el
caso de este IPSS, determiné adecuado revisar la eficacia de la TCC para el
abordaje de la depresion en contextos de SHPP.

Elegi la TCC, porque es una intervencion cuya eficacia se ha probado en el
tratamiento de pacientes deprimidos en diversos contextos. Asi lo afirman
numerosos ensayos controlados aleatorizados (Hynninen, Bjerke, Pallesen,
Bakke & Nordhus, 2010; Laidlaw, Davidson, Toner, Jackson, Clark, Law,
Howley, Bowie, Connery & Cross 2008; Serfaty, Haworth, Blanchard,
Buszewicz, Murad & King, 2009; Smit, Kluiter, Conradi, van der Meer, Tiemens,
Jenner, van Os & Ormel, 2006; Revicki, Siddique, Frank, Chung, Green,
Krupnick, Prasad & Miranda, 2005).
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Por otro lado, también existen revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados, que afirman la eficacia de la TCC en el tratamiento de la
depresion en diversos contextos (Tolin, 2010; Beltman, Voshaar & Speckens,
2010; Wilson, Mottram & Vassilas, 2008; Lynch, Laws, McKenna & 2010;
Almeida & Lotufo, 2003; Cape, Whittington, Buszewicz, Wallace & Underwood,
2010).

Sin"embargo, aunque estos ensayos controlados aleatorizados que se han
citado son recomendables (nivel de evidencia “2” y grado de recomendacion
“B”) y las revisiones sistematicas son muy recomendables (nivel de evidencia
“1" y grado de recomendacion “A”"), esta eficacia no se puede generalizar a los
pacientes diagnosticados con depresion, que son usuarios del SHPFS, ya que
los pacientes que ingresan en un SHPP tienen caracteristicas muy especificas.
Por lo cual, realizar una busqueda especifica esta justificado de acuerdo al
modelo de la PBE.

8.2 Descripcién de los pacientes diagnosticados con depresion del
Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

En el SHPFS, habian 56 pacientes en tratamiento psicoterapéutico, en la
“clinica de trastornos afectivos”. De estos 56 pacientes, 24 estaban
diagnosticados con algun tipo de depresién:

1) 12 pacientes diagnosticados con episodios depresivos
2) 7 con trastornos depresivos

3) 4 con distimia

4) Uno con trastorno bipolar

Estos pacientes tenian sesiones semanales de psicoterapia grupal
psicodindamica. Estaban distribuidos en seis grupos heterogéneos y mas del
62% de ellos, llevaban mas de cinco meses en tratamiento como lo muestra la

siguiente tabla:
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Total de pacientes diagnosticados
con depresion 24

En tratamiento de 1 a 4 meses

En tratamiento de 5 a 8 meses

En tratamiento de 9 a 12 meses

En tratamiento de 13 a 16 meses

En tratamiento de 17 a 20 meses

- =k = W W ©

En tratamiento mas de 24 meses

8.3 El sistema “PICO” aplicado a los pacientes diagnosticados con
depresion del Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

En primer lugar, utilicé el sistema “PICO” para plantear la pregunta de
investigacién (Paso 1 de la PBE):

1) P: ¢Quiénes son los pacientes?: Las personas diagnosticadas con
depresion del SHPFS, del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”.

2) I: ;Cual es la estrategia de intervencion en que se esta interesado?:
¢Hay evidencia de que la TCC sea eficaz para el abordaje de pacientes
diagnosticados con depresién, usuarios de SHPP?

3) C: ;Cual es el control 0 la estrategia de gestion alternativa, prueba o la
exposicion con la que se esta interesado?: ;Sera la TCC mas eficaz que
otros tipos de intervenciones, por ejemplo la Terapia Psicodinamica?

4) O: ;Cudles son las consecuencias o resultados esperados en los
pacientes?: reducir los sintomas depresivos.

Por lo tanto mi pregunta de investigacion es: ;Sera la TCC el tratamiento mas
eficaz para abordar a pacientes diagnosticados con depresion que son usuarios
de SHPP, para reducir los sintomas depresivos?
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8.4 El paso 2 de la Practica Basada en Evidencia, aplicado a los
pacientes diagnosticados con depresion del Servicio de
Hospitalizacion Parcial de Fin Semana

Posteriormente, basandome en la pregunta de investigacion, realicé una
revision documental (localizar la mejor evidencia), sobre la eficacia de la TCC
para el abordaje de pacientes diagnosticados con depresion que son usuarios
de SHPP.

La busqueda se limité a pacientes mayores de edad de ambos sexos, por que
el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” da atencién a esta poblacion.
También procuré que los articulos no rebasaran los cinco afios desde su
publicacién. Sin embargo, debido a los pocos estudios que cumplian todos los
criterios de busqueda, consideré articulos desde el afio 2000, lo cual me
permitio rescatar un articulo mas.

La busqueda se efectué haciendo el siguiente cruce de palabras: “partial
hospital”, “day hospital’, “depression”, “cognitive behavioral therapy” “CBT”
“effectiveness”. Se buscod en las siguientes bases de datos: Pubmed- Medline,
PsycINFO y Cochrane. Se encontraron 50 articulos, pero Unicamente 4
estaban relacionados con todos los criterios de busqueda.

A continuacion describo cada uno de los cuatro estudios que cumplieron todos

los criterios:

1) En el primer estudio, se reporta un programa que utiliza la TCC como
intervenciéon. El programa tuvo una duracion de 2 a 4 semanas
(Drymalski & Washburn, 2011). Un objetivo del estudio era identificar la
proporcion de personas que experimentan “Ganancia Subita” en SHPP.
Los autores definen “Ganancia Subita” como “una reduccién en las
puntuaciones de depresion entre una evaluacién y la siguiente”
(Jacobson & Truax, 1991, citado en Drymalski & Washburn, 2011).
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La muestra incluyé a 664 adultos, ingresados consecutivamente a un
programa de SHPP para el tratamiento de la depresion. Los autores
encontraron como resultado que mas del 40% de su muestra
experimenté “Ganancia Subita” y la mayoria de este 40% la experimentd
por la segunda semana de tratamiento. La “Ganancia Subita” se

experimento con una mejoria significativa y calidad de vida.

El tratamiento se bas6 en un modelo cognitivo-conductual, con un
énfasis en los procesos cognitivos (por ejemplo, el pensamiento
disfuncional), desamollo de habilidades (por ejemplo, habilidades de
afrontamiento), y la activaciéon del comportamiento.

Los pacientes fueron evaluados en su admision. Pero de los
664 pacientes, solo 470 se les administr6 una evaluacion al egreso.
Los autores concluyeron que la proporcion de “Ganancia Subita” entre
las personas que son usuarios de SHPP, es similar a las proporciones
que se encuentran en la psicoterapia ambulatoria tradicional, lo que
sugiere que un subconjunto de personas que reciben psicoterapia,
puede estar predispuesto a la “Ganancia Subita”.

Los autores afirman, que sus hallazgos sugieren que la “Ganancia
Subita” se asocia con la dosis o la cantidad de tratamiento recibido, y no
con la duracion del tratamiento (Drymalski & Washbum, 2011).
Comprender el fendmeno de la Ganancia Subita en SHPP es importante
dada la demanda de tratamientos breves y eficaces para depresion
(Fleming, Gravamen, Ma & McGuire, 2003, citado en Drymalski &
Washburn, 2011).

El segundo estudio es naturalista (es decir, no hubo criterios de
exclusion). Los autores (Christopher, Neary, Jacob, Neuhaus & Fiola,
2009) tenian el objetivo de analizar la relaciéon entre los cambios
cognitivos y conductuales asociados con la TCC y la respuesta al
tratamiento en un Hospital Parcial Intensivo.
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Los participantes del estudio fueron 105 pacientes con trastornos del
estado de animo (Se reportaron diagnoésticos como trastorno depresivo,
trastorno bipolar y trastorno distimico).

El modelo de tratamiento se vale de intervenciones Cognitivo-
Conductuales basadas en la evidencia, adaptadas al contexto de
Hospitalizacion Parcial con énfasis en la formacion

psicoeducativa y el desarrollo de habilidades.

Los participantes completaron medidas de auto-informe en su ingreso y
egreso, con el objetivo de identificar trastornos psicolégicos, depresion y
pensamientos negativos automaticos. La duracion media del tratamiento
fue de 9 dias (dos semanas de lunes a viernes).

El objetivo general del tratamiento fue la ensefanza de habilidades, por
ejemplo conductas de afrontamiento y estrategias efectivas de
comunicacion. El programa estaba disenado como un modelo de dos
etapas comrespondientes a 2 semanas de tratamiento, con
intervenciones y objetivos especificos en cada etapa. En la primera
etapa, el objetivo era que el paciente aprendiera a identificar los factores
desencadenantes y las sefales de su trastorno, para utilizar la
reestructuracion cognitiva, la activacion del comportamiento, y para
desarrollar la comunicacion interpersonal a través de la participacion del
grupo, con énfasis en permanecer relacionado con otras personas
durante periodos de angustia. En la segunda fase del tratamiento, el
objetivo era que los pacientes desarrollaran un plan de prevencién de
recaidas, un plan de crisis.

Los autores reportaron, que los pacientes disminuyeron los
pensamientos negativos automaticos y los sintomas depresivos. Sus
conclusiones fueron: “Estos resultados sugieren que una intervencion de
TCC, adaptada para su uso en un entorno de Hospitalizacién Parcial
puede ser un tratamiento eficaz para los trastornos del estado de animo.
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Por otra parte, aunque el disefo utilizado en este estudio se opone a
inferencias causales, la mejora de los sintomas depresivos parece estar
asociada con una disminucion de los pensamientos negativos
automaticos y un aumento de la activacion del comportamiento”
(Christopher, et al., 2009).

El tercer estudio que se encontré fue el de Neuhaus, Christopher, Jacob,
Guillaumot & Burns (2007). Es un estudio naturalista. Participaron 57
pacientes con trastornos del estado de animo, de ansiedad y/o de
personalidad (se reportan diagndsticos como trastorno depresivo,
trastorno bipolar, trastorno de ansiedad y trastorno de la personalidad).
Se utiliz6 un modelo de tratamiento que se adaptaba a las
intervenciones basadas en la evidencia de la TCC. Los participantes
completaron medidas de auto-informe, al ingreso y después de la
semana 1 y 2, para evaluar la estabilizacion y la mejora funcional, con
mayor atencion en la adquisicion de habilidades cognitivas y habilidades
de comportamiento.

El tratamiento comprendia dos etapas que corresponden al plazo de 2
semanas, con intervenciones y objetivos especificos para cada etapa.
En la etapa 1, los pacientes identifican prioridades para que puedan
coincidir con los objetivos de tratamiento: iniciar la reduccion de los
sintomas (estabilizacion) y empezar a aprender y adquirir conocimientos
basicos y pautas de comportamiento para reducir los pensamientos
desadaptativos. En la etapa 2, los pacientes continuaban Ila
estabilizacién, y la practica de habilidades para mejorar el
funcionamiento y desarrollo de planes de prevenciéon de una recaida. En

esta etapa se prepara al paciente para el egreso.

Los participantes informaron una disminucion en los patrones de
pensamiento negativo, una mayor satisfaccién con la vida, la adquisicién
y el uso de las habilidades cognitivas y de comportamiento.



4)

51

Por lo anterior, los autores concluyeron que un programa de SHPP de 2
semanas con enfoque cognitivo conductual, puede ser eficaz para
reducir los sintomas de una poblacion heterogénea de pacientes con
trastornos del estado de animo, la ansiedad y / o trastornos de la
personalidad (Neuhaus, et al., 2007).

El cuarto estudio es naturalista. Los autores (Reisch, Thommen,
Tschacher & Hirsbrunner, 2001) describieron un tratamiento de
Hospitalizacion Parcial cognitivo-conductual para un grupo heterogéneo
de pacientes (Se reportaron los siguientes diagndsticos: episodio
depresivo, trastomo de adaptaciéon, trastomo de la alimentacion, y
trastorno de la personalidad).

Se administraron evaluaciones en el momento del ingreso, el egreso, y
seis meses después del egreso. Los pacientes mostraron una mejoria
significativa en las puntuaciones de todos los instrumentos al momento
del alta. Las mejoras fueron estables después de seis meses para todos
los diagnésticos.

La duracién del tratamiento fue de 12 a 20 semanas, dividido en tres
fases: la fase de diagnostico, que durd tres semanas, la fase de
tratamiento que fue de seis a 14 semanas, y la fase de rehabilitacién,
que ocupo las tres Gltimas semanas del tratamiento. Las conclusiones
de los autores fueron: “en conjunto, nuestros datos sugieren que el
programa de tratamiento de Hospitalizacion Parcial es eficaz para un
grupo de pacientes con una variedad de los diagnésticos y que este
resultado perdura mas alla del alta. Los cambios en las puntuaciones de
las evaluaciones indican una mejoria clinicamente significativa (Reisch,
et al., 2001).
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8.5 El paso 3 de la Practica Basada en Evidencia, aplicado a los
pacientes diagnosticados con depresion del Servicio de
Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

Una vez que encontré estos articulos procedi a evaluar la calidad de ellos
(paso 3 de la PBE). Como se puede apreciar, el primer estudio (Drymalski &
Washburn, 2011) es correlacional dado su objetivo: “identificar la proporcion de
personas que experimentan Ganancia Subita en un SHPP, que se producen
durante el tratamiento y su asociacion con los resultados al final de este”. El
segundo estudio también es correlacional debido a su objetivo: “Analizar la
relacién entre los cambios cognitivos y conductuales asociados con la TCC y la
respuesta al tratamiento en un SHPP” (Christopher, et al., 2009). Por otra parte,
los dos ultimos estudios (Neuhaus, et al., 2007; Reisch, et al., 2001) no son
estudios correlacionales, ni estudios de cohorte, pero tampoco cuentan con
grupo de control por lo que no se les puede asignar un nivel de evidencia “2” de
acuerdo a los niveles de evidencia del OCEBM.

Por lo anterior, de acuerdo al OCEBM (2011), los niveles de evidencia y grados
de recomendacion de los estudios encontrados son los siguientes:

Nivel de | Grado de recomendacion
Evidencia
Drymalski & Washburn, |3 C: Ni recomendable ni desaconsejable,
2011 al menos moderada evidencia.
Christopher, et al., 2009 |3 C: Ni recomendable ni desaconsejable,
al menos moderada evidencia.
Neuhaus, et al., 2007. 3 C: Ni recomendable ni desaconsejable,
al menos moderada evidencia.
Reisch, et al., 2001 3 C: Ni recomendable ni desaconsejable,
al menos moderada evidencia.
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Existen cuatro caracteristicas que comparten los cuatro estudios:

1)
2)

3)

4)

Utilizan la TCC como intervencion

Reportan que el tratamiento puede ser eficaz o reportan mejoria en los
pacientes

Los estudios tienen un nivel de evidencia “3” y grado de recomendacion
“C” de acuerdo al OCEBM (2011)

El tratamiento es Breve

Sin embargo, el nivel de evidencia “3” y el grado de recomendacion “C”, no me

permite de acuerdo a la PBE, hacer afirmaciones concluyentes para responder

la pregunta de investigacién, y aunque en algunas ocasiones, en ausencia de

ensayos controlados aleatorizados, los profesionales de salud deben valerse

de la investigacion disponible, independientemente de su lugar jerarquico

(DiLillo & McChargue, 2007), en este caso no es posible valerse de estas

cuatro investigaciones para hacer afirmaciones concluyentes, por las siguientes

razones:

1)
2)

3)

El grado de recomendacion “C”, se refiere a una evidencia moderada.
Existen estudios que también tienen un nivel de evidencia “3” y grado de
recomendacion “C", que afirman que la Terapia Psicodinamica a Corto
Plazo, puede ser eficaz para el tratamiento de pacientes diagnosticados
con diversos trastornos del estado de animo en contextos de SHPP
(Canuto, Meiler-Mititelu, Herrmann, Delaloye, Giannakopoulos & Weber,
2008).

Por lo tanto, tenemos dos grupos de investigaciones. Un primer grupo,
donde se afirma que la TCC puede ser eficaz (Drymalski & Washburn,
2011; Christopher, et al.,, 2009; Neuhaus, et al., 2007; Reisch, et al.,
2001), y un segundo grupo de investigaciones, donde se afirma que la
Psicoterapia Psicodinamica a Corto Plazo puede ser eficaz (Canuto, et
al., 2008). Ambos grupos abarcan pacientes diagnosticados con
depresion en SHPP, y todas estas investigaciones tienen nivel de
evidencia “3" y grado de recomendacién “C”.
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Por lo anterior, la pregunta de investigacion permanece abierta: ;Sera la TCC
el tratamiento mas eficaz para el abordaje de pacientes diagnosticados con
depresion que son usuarios de SHPP, para reducir los sintomas depresivos?

Entonces, es mas acertado desde la PBE, concluir que hace falta mas
investigacion al respecto, principalmente ensayos controlados aleatorizados
que comparen la eficacia de la TCC y la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo
para el abordaje de la depresion en contextos de SHPP. La realizacion de
ensayos controlados es importante por la siguiente razén:

a) En la busqueda documental no se encontraron ensayos controlados
aleatorizados, ni revisiones sistematicas de ensayos controlados
aleatorizados que apoyaran la eficacia de la TCC para el abordaje de la
depresion en contextos de SHPP, pero tampoco se encontraron este tipo
de investigaciones que apoyaran la eficacia de otros enfoques
psicoterapéuticos. Lo cual resalta la ausencia de investigacion
controlada en contextos especificos de SHPP.

Puesto que la TCC y la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo, cuentan con nivel
de evidencia “3" y grado de recomendacién “C” en contextos de SHPP para el
tratamiento de la depresion, surge una pregunta: ;Por qué preocuparnos por
cambiar el modelo psicoterapéutico para atender a los pacientes
diagnosticados con depresion, del SHPFS del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez’?;No sera mas facil concluir que ambos métodos son
igualmente eficaces, y que cada terapeuta puede utilizar el enfoque de su
preferencia? La respuesta a estas cuestiones es: si es mas facil, pero la
afirmacion: “la TCC y la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo son tratamientos
igualmente eficaces” no es concluyente. Por el contrario, la eficacia de las
técnicas psicoanaliticas/psicodinamicas, en general, es muy cuestionable como
se vera en el siguiente tema.
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8.6 La Practica Basada en Evidencia y la Terapia Psicodinamica

Hablar sobre la evidencia de la eficacia de la Terapia Psicodinamica en
general, no es por ociosidad. En realidad, quiero fundamentar que es preciso
realizar investigacion controlada, que responda la importante cuestion sobre
que intervencion es mas eficaz para el tratamiento de los pacientes
diagnosticados con depresion del SHPFS. Abordar el tema sobre la eficacia de
la Terapia Psicodinamica, puede ser fundamental para que el personal del
SHPFS comprenda que sus métodos de intervencion deben ser evaluados.

Comenzaré por decir que la evidencia empirica de la TCC esta bien
establecida, pero los datos que apoyan la eficacia de las técnicas
psicoanaliticas/psicodinamicas no estan bien documentados (Hermann, et al.,
2010). A continuacion citaré ejemplos que confirman esta afirmacion de
Hermann, et al., (2010).

8.6.1 El meta-analisis de Abbass, Hancock, Henderson & Kisely (2006)

En esta revision meta-analitica, se evalud la eficacia de la Psicoterapia
Psicodinamica a Corto Plazo en relaciéon con un tratamiento minimo y con
controles sin tratamiento para adultos con trastornos mentales comunes (por
ejemplo depresion). Los autores concluyeron que “la Psicoterapia
Psicodinamica a Corto Plazo parece ser prometedora, con resultados de
modestos a moderados”. Sin embargo, dada la escasez de datos y la
heterogeneidad entre los estudios, los autores recomendaron que “los
resultados se interpreten con cautela” (Abbass, et al., 2006). Nétese que
comparado con el placebo y con tratamientos minimos, la Psicoterapia
Psicodinamica a Corto Plazo tuvo resultados moderados y los resultados deben
interpretarse con cautela. Sin embargo, a pesar de estos resultados, muchos
autores psicodinamicos afirman que la Psicoterapia Psicodinamica a Corto
Plazo debe verse como un tratamiento de primera eleccion para el tratamiento
de la depresion (Abbass & Driessen, 2010).
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Los autores Abbas & Driessen (2010) citaron el meta-analisis de Driessen,
Cuijpers, De Maat, Abbass, De Jonghe & Dekker (2010) como prueba de que la
Psicoterapia Psicodinamica a Corto Plazo es una intervencion basada en la
evidencia para el tratamiento de la depresion.

Sin embargo, en este meta-analisis (citado por Abbas & Driessen, 2010) se
encontraron errores. Los cuales han sido identificados por la Base de Datos

Cochrane. A continuacion los mencionaré.

8.6.2 El meta-analisis de Driessen, Cuijper, De Maat, Abbass, Jonghe &
Dekker (2010)

En el meta-analisis de Driessen, et al., (2010), los autores concluyeron que la
psicoterapia psicodinamica a corto plazo fue eficaz en el tratamiento de la
depresion en adultos. Pero cuando Cochrane evalua la calidad del meta-
analisis, se anade el siguiente comentario en la Base de Datos: “no se explica
que otras psicoterapias resultaron ser superior a la Psicoterapia Psicodinamica
a Corto Plazo. Teniendo en cuenta que las conclusiones de los autores no
reflejan toda la evidencia, junto con varios defectos metodologicos, se
recomienda precaucion en la interpretacion de las presentes conclusiones”.
Este ejemplo es sobresaliente, por que segun el comentario de Cochrane, los
autores no reflejaron toda la evidencia. Lo cual manifiesta la necesidad de

realizar investigacion protegida contra parcialidad.

8.6.3 El meta-analisis de Leichsenring & Rabung

El meta-analisis de Leichsenring & Rabung (2008), es otro ejemplo que apoya
la aseveracion de Hermann, et al., (2010): “los datos que apoyan la eficacia de
las técnicas psicoanaliticas/psicodinamicas no estan bien documentados™. En
su meta-andlisis, Leichsenring & Rabung (2008) concluyeron que existe
evidencia de que la Psicoterapia Psicodinamica a largo Plazo es un tratamiento
mas eficaz que los tratamientos a corto plazo, para los trastornos mentales

complejos (incluyendo depresion).
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Sin embargo, cuando este articulo se revisa en la Base de Datos Cochrane, se
aprecia el siguiente comentario introductorio: “Los autores concluyeron que la
psicoterapia psicodinamica a largo plazo es un tratamiento efectivo para
pacientes con trastornos mentales complejos. La evidencia parece apoyar las
conclusiones de los autores, pero los datos de los resultados que provienen de
diversos estudios clinicos muy variables significa que las conclusiones pueden
no ser confiables”. Este comentario de Cochrane fue retomado en el afio 2010
por varios autores que detectaron errores en el meta-analisis de Leichsenring &
Rabung (2008).

Por ejemplo Bhar, Thombs, Pignotti, Bassel, Jewett, Coyne, & Beck (2010), se
percataron que las conclusiones de Leichsenring & Rabung (2008) dependian
de una serie de pequefios estudios de poca potencia que eran altamente
heterogéneos en términos de los pacientes tratados, de las intervenciones, los
grupos de control de comparacion, y los resultados. Se descubrié que la
Terapia Psicodinamica se comparé con 12 tipos de controles que incluian
grupos control, que no implicaban ninguna psicoterapia y que implicaban la
Psicoterapia Psicodinamica a Corto Plazo. Ademas, los estudios no estaban
protegidos contra las amenazas de parcialidad. Por lo cual, dicho meta-analisis
fue examinado nuevamente y “no se encontraron pruebas para apoyar las
reivindicaciones de la superioridad de la Psicoterapia Psicodinamica a largo
Plazo sobre los métodos de Psicoterapias Breves” (Bhar, et al., 2010).

8.6.4 Qué dice la evidencia actual sobre la eficacia de la Terapia

Psicodinamica

Los errores que habian en el mata-andlisis que Abbas & Driessen (2010)
citaron como evidencia, me hicieron dudar sobre su aseveracion de que la
Psicoterapia Psicodinamica a Corto Plazo debe ser un tratamiento de primera
elecciéon para pacientes con depresion. Por lo cual, la afirmacion de que la
eficacia de las Terapias Psicodinamicas no esta bien fundamentada parece
mas realista (Hermann, et al., 2010).
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Aunado a todo lo anterior, se suman los datos de investigaciones mas
recientes. Por ejemplo en Abril del afio 2011, Jakobsen, Hansen, Simonsen &
Gluud, reportaron un meta-analisis donde evaluaban la eficacia de la Terapia
Psicodinamica comparada con la Terapia Interpersonal y el “tratamiento
regular” (condicién que incluia algin tipo de apoyo no especificado) para el
tratamiento de la depresion mayor.

Los resultados definitivos se mostraron el mes de Junio del ano 2011 y se
expresaron del siguiente modo: “no hay pruebas firmes de un efecto
beneficioso de la terapia psicodinamica en comparacion con el tratamiento
regular”.

8.7 La Practica Basada en Evidencia y la atencion psicoterapéutica del
Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

En resumen, la Terapia Psicodinamica ha mostrado resultados moderados con
respecto al placebo (Abbass, et al., 2006). Pero ha tenido muchas dificultades
para mostrar mas eficacia con respecto a otros tratamientos, como la TCC y la
Terapia Interpersonal.

Por lo cual, es oportuna una pregunta: Si la Psicoterapia Psicodinamica tiene
problemas para mostrar su eficacia en comparaciéon con otros tratamientos,
¢No es oportuno dudar sobre la eficacia del enfoque psicoterapéutico con el
que se esta abordando la depresion en el SHPFS? Dudar con el propdsito de
implementar métodos de investigacion, que nos permitan saber que
intervencion psicoterapéutica es realmente mas eficaz, para el tratamiento de la
depresion en el SHPFS del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Por lo anterior, finalizaré este IPSS haciendo una recomendacion al SHPFS del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.
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9 RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

Mi sugerencia la basaré en el método de la PBE. Recomiendo al SHPFS del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, que permita la investigacion en
sus instalaciones por medio de ensayos controlados aleatorizados, que
comparen la eficacia de la TCC y la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo para
el tratamiento de pacientes diagnosticados con depresiéon. Esta sugerencia no
esta fuera del alcance de la PBE, ya que la PBE también implica la creacion del
conocimiento por medio de la investigacion (DiLillo & McChargue, 2007).

A continuacion describiré algunas caracteristicas de este Ensayo Clinico
Controlado Aleatorizado (ECCA) que propongo al SHPFS.

9.1 Definicion de Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado

“Un ensayo clinico es un experimento controlado en voluntarios humanos que
se utiliza para evaluar la seguridad y eficacia de tratamientos o intervenciones
contra enfermedades y problemas de salud de cualquier tipo” (Lazcano,
Salazar, Gutiérrez, Angeles, Hernandez y Viramontes, 2004)

Los ensayos clinicos se plantean en forma muy diversa. Por ejemplo, cuando
se estudian por la estructura del tratamiento, pueden ser agrupados en: de
disefios paralelos, de tratamiento sucesivo y ensayos alternativos (Lazcano, et
al., 2004). En el caso de mi recomendaciéon al SHPFS, consiste en un ECCA
con disefno paralelo. En este tipo de ECCA, los sujetos de estudio siguen el
tratamiento al que han sido asignados al azar durante el tiempo que dure el
ensayo, ademas la evaluacién de dos o mas intervenciones en el mismo puede
ser implementada (por ejemplo, la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo y la
TCC).
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9.2 El objetivo del Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado en el

Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

El ECCA que propongo mencionara como justificacion, que la TCC cuenta con
apoyo empirico para; el abordaje de la depresion, pero que no existen ensayos
controlados sobre su eficacia en contextos especificos de SHPP. También se
mencionara, que la presente investigacion es de suma importancia dada la
prevalencia de tratamientos terapéuticos con evidencia cuestionable en las
unidades de SHPP. Por lo tanto, el objetivo del ECCA sera comparar la eficacia
de la TCC y la Terapia Psicodinamica a Corto Plazo en personas mayores de
edad diagnosticadas con depresion que reciben tratamiento en unidades de
SHPP.

Algunas caracteristicas basicas de Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
son:

a) Aleatorizacion: Es la asignacion de la maniobra de intervencion mediante
mecanismos de aleatorizacion en sujetos con caracteristicas homogéneas
que permiten garantizar la comparabilidad de poblaciones. ‘La
aleatorizacion se refiere a la asignacion a través del azar de las unidades
de investigacion a uno de dos, o mas tratamientos, con la finalidad de
comparar los tratamientos sobre las variables de desenlace de interés”
(Lazcano, et al., 2004).

El propésito de la aleatorizacion es garantizar que “la posible inferencia
causal observada al final del estudio no se deba a otros factores”. Por lo
tanto, por medio de la aleatorizacion se procurara prevenir la existencia de
diferencias entre los grupos que no sean derivadas de los tratamientos que
se estén comparando (Lazcano, et al., 2004). Cuando los grupos ya estén
formados, se producira un equilibrio de las posibles variables que pudieran
modificar el efecto del tratamiento sobre la variable de desenlace, y
entonces las diferencias que se encuentran se deben considerar
estrictamente como debidas a la maniobra bajo estudio.
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En el ECCA que propongo al SHPFS, la aleatorizacion se puede realizar
por medio de computadora. Pero la persona que trabaje en el equipo de
computo para producir la lista, por medio de aleatorizacion, debe ser
totalmente ajena al estudio.

Grupo de Control: La utilizacion de un grupo control permite la comparacion
no sesgada de efectos de dos posibles tratamientos, el nuevo, el habitual o
placebo. En un ECCA se comparan, al menos dos modalidades de
tratamiento, uno de los cuales es denominado como control. Existen dos
tipos de controles, los pasivos (negativos) y los activos (positivos). Un
control negativo utiliza placebo en un ensayo de agentes terapéuticos
(Lazcano, et al., 2004).

Sin embargo, en algunos casos en los que se desee demostrar que un
tratamiento es equivalente o superior al tratamiento estandar existente, y
para proteger a pacientes que necesitan tratamiento por prescripcion
médica, debera ser empleado un control activo. De a cuerdo a esta
descripcion de los grupos control, recomiendo al SHPFS, que realice un
ensayo controlado donde el control sea activo. Es decir, el grupo control
cuente con Terapia Psicodinamica a Corto Plazo. De esta forma se podra
comparar la intervencion estandar del SHPFS con la TCC.

El cegamiento de los grupos de tratamiento: permite minimizar los posibles
sesgos de informacion y posibilita la comparabilidad de informacion. “El
cegamiento es una condicién impuesta sobre un procedimiento especifico
para intentar guardar el conocimiento del tratamiento asignado, el curso del
tratamiento u observaciones previas’. Los procedimientos usualmente
cegados son la intervencion asignada o evaluacion del estatus de los

sujetos de estudio (Lazcano, et al., 2004).
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9.3 Aclaraciones sobre el cegamiento en el Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado en el Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de

Semana

En el caso del ECCA que propongo al SHPFS, es evidente que los terapeutas

sabran y conoceran el tratamiento asignado y el curso del tratamiento, por lo

cual el cegamiento sera una condicion dificil de lograr. Sin embargo, se puede

lograr el cegamiento si se excluye a los terapeutas del equipo de profesionales

que evaluara los resultados del ECCA al final del tratamiento. Para lograr este

cegamiento se pueden formar tres “equipos de profesionales”:

a)

b)

e B Mo

Equipo 1: Los terapeutas. Se asignaran cuatro terapeutas por cada
grupo, que sean experimentados en el enfoque correspondiente. Dos
terapeutas conduciran la terapia y los otros dos terapeutas estaran
supervisando y daran retroalimentacion en momentos especificos. Su
labor se limitara a la psicoterapia, sera importante que los terapeutas no
conozcan, ni intercambien informaciéon con los siguientes “equipos de
profesionales”.

Equipo 2: Psiquiatras y Psicélogos que sean ajenos al SHPFS y que
tengan las siguientes funciones:

Evaluar periédicamente a los pacientes que participen en el ECCA.
Resguardar los expedientes y evaluaciones de estos pacientes.

Dar la consulta médica habitual del SHPFS a los participantes.

Después de que concluya el ECCA, haran la evaluacién de seguimiento
a cada paciente, a los 3 y 6 meses.

Toda la informacion que el equipo 2 tenga de los pacientes, no la
compartiran con los terapeutas. En caso de ser necesario solo daran
informacion suficiente por medio de intermediarios que sean ajenos al
estudio. Este “equipo de profesionales” no debe saber en que grupo se
encuentra cada paciente (ya sea grupo experimental o de control), y
tampoco conocera a los profesionales que conforman el siguiente
“equipo”.
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c) Equipo 3: Psiquiatras y Psicélogos ajenos al SHPFS, que evaluaran los
resultados del ECCA al final de este. Su labor comenzara después de
que concluya el ECCA y la evaluacion de seguimiento. No conoceran la

informacion antes.

9.4 Descripcion del Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado en el
Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

En el ECCA, es importante la identificacion de la poblacion elegible. Por tal
causa, el método del ECCA que propongo implicara que el SHPFS, reclute
pacientes con un diagnostico principal de depresion y que cumplan los criterios
de ingreso de los SHPP. Para realizar el reclutamiento se puede recurrir a
varias fuentes en cooperacion con el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”. Por ejemplo, los pacientes que cumplan las caracteristicas
requeridas, se pueden canalizar desde los servicios ambulatorios, los servicios
psiquiatricos de emergencia del hospital y el Servicio de Hospital de Dia (el
Servicio que opera entre semana). También los pacientes que solicitan el

SHPFS pueden se reclutados si cumplen los criterios de inclusion.
Los criterios de inclusiéon pueden ser los siguientes:

a. Pacientes mexicanos de 18 a 50 afios de edad.

b. Pacientes que tengan un diagnéstico principal de depresion, ya sea
episodio depresivo, trastorno depresivo o distimia.

c. El diagnodstico de depresion serd de moderado a severo.

Los criterios de exclusion pueden ser los siguientes:

a. Se excluira a los pacientes que tengan depresion con caracteristicas
psicéticas.

b. Se excluiran los casos de trastorno bipolar.

c. Se excluiran los casos, donde el paciente, se haya medicado para tratar
la depresion en el ultimo mes.

d. Se excluira a los pacientes que reporten haber tenido alglin tipo de
psicoterapia en el transcurso del dltimo afio.
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e. Se excluiran a los pacientes que tengan una enfermedad fisica grave
que pudiera interferir con la evaluacion o el tratamiento.

f. También se excluird a los pacientes que actualmente tengan
dependencia a drogas, alcohol (de intensidad moderada a mayor) o que
tengan un trastorno grave de la personalidad.

g. Se investigara y se excluira a los pacientes que afirmen en la valoracién
tener algun prejuicio sobre la TCC, el Psicoanalisis o la Terapia
Psicodinamica.

9.4.1 Seleccion de los pacientes que participaran en el Ensayo
Clinico Controlado Aleatorizado

Para distinguir los pacientes que seran incluidos en el ECCA, sera importante
asignar a una persona (puede ser un psicélogo o un psiquiatra), que confirme
que los candidatos cumplen los criterios de inclusion y no los de exclusion. Los
pacientes que cubran los requisitos seran citados por el equipo interdisciplinario
del SHPFS, y se les solicitara su consentimiento para participar en la

investigacion.

El consentimiento informado, “consiste en la decision de participar en una
investigacion hecha por un individuo competente que ha recibido la informacién
necesaria, la ha comprendido adecuadamente y, después de considerar la
informacion, ha llegado a una decision sin haber sido sometido a coercion,
intimidacion ni a influencias o incentivos indebidos” (Lazcano, et al., 2004).

9.4.2 La intervencion

Los dos grupos funcionaran en las instalaciones del SHPFS, y disfrutaran del
tratamiento farmacologico y talleres tradicionales de los SHPP. La diferencia
radicara en el enfoque psicoterapéutico.
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En ambos grupos las sesiones tendran lugar un dia cada fin de semana y las
sesiones tendran una duracién de noventa minutos.

El grupo en Psicoterapia Grupal Psicodinamica a Corto Plazo, se conducira con
el enfoque psicodinamico habitual del SHPFS, tal como se ha detallado mas
arriba en: “Descripcion de actividades realizadas”.

Como es de esperar, el tratamiento de este grupo tendra mas sesiones que el
grupo en TCC. Sin embargo, el grupo en Psicoterapia Psicodinamica se cerrara
a mas tardar en nueve meses.

Por otro lado, el grupo en Terapia Cognitivo-Conductual se basara en los
manuales correspondientes. Por ejemplo, se puede utilizar la guia propuesta
por Mufoz, Aguilar-Gaxiola, Guzman, Rossell6, & Bernal (2007).

El grupo en TCC, disfrutara de 12 sesiones de terapia, y de acuerdo a Mufioz,
et al., (2007) estas 12 sesiones se dividiran en 3 mddulos, los cuales se
describen de forma breve en el apéndice A.

Los dos Grupos, iniciaran su tratamiento al mismo tiempo, por lo cual, cuando
termine el tratamiento del grupo en TCC, los datos y las evaluaciones de los
pacientes de este grupo seran recopiladas y resguardadas por una persona
totalmente ajena al estudio hasta que el “Equipo de profesionales 3" requiera
los resultados para la evaluacién final del ECCA.

Después que cada grupo concluya el tratamiento correspondiente, se dara
seguimiento a cada paciente a los tres y seis meses. Ademas el ECCA puede
ser ejecutado mas de una vez, no solo para comparar la eficacia la
Psicoterapia Psicodinamica a Corto Plazo con la eficacia de la TCC. Tambien
se podria comparar la TCC con la Terapia Interpersonal, por ejemplo.

En el Apéndice B, se resumen las etapas del ECCA que recomiendo al SHPFS.
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9.5 Consideraciones finales del Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado

en el Servicio de Hospitalizacion Parcial de Fin de Semana

Cuando haya finalizado la investigacion, si el ensayo o los ensayos resultan de
una adecuada calidad, se habra obtenido investigacion con un nivel de
evidencia “2" y grado de recomendacién “B”. Ante lo cual el personal del
SHPFS debe asumir el reto de amoldar su practica a la evidencia disponible.

Segun el paradigma de la Practica Basada en Evidencia, cambiar un método
de dudosa eficacia por uno de eficacia probada es necesario. Por tal motivo,
Pascual, Frias y Monterede (2004) afirmaron: “Del mismo modo que cuando
tomamos un medicamento, confiamos en que su eficacia ha sido sometida a
prueba cientifica, también los tratamientos psicolégicos deben pasar unas
pruebas y controles cientificos que determinen si es mas eficaz que no hacer
nada o que utilizar otro tipo de terapia. Evidentemente no deberiamos tomar un
farmaco de eficacia no demostrada y tampoco deberiamos someternos a un
tratamiento psicolégico que no se sabe si funciona” (Pascual, et al., 2004).

Hacer este cambio, posiblemente resulte dificil cuando los terapeutas ya estan
acostumbrados o se sienten comprometidos con un enfoque psicoterapéutico,
pero el propésito de la PBE es “modificar el modo de trabajar de los
profesionales”, de forma que tomen en consideracion en sus decisiones
cotidianas las mejores evidencias o pruebas cientificas acerca de un
determinado problema (Sanchez-Meca y Botella, 2010).

Actualmente, existe mucha diversidad de aproximaciones terapéuticas y la
evidencia acumulada indica, que la mayoria de las teorias no tienen pruebas
cientificas de sus efectos (Beutler, 2000 citado en Pascual, et al., 2004). Por lo
cual, solo cabe una postura, elegir aquel tratamiento psicolégico que esta
respaldado por pruebas cientificas con apoyo empirico, y, ante igualdad de
condiciones, seleccionar el tratamiento mas breve (Labrador, Echeburia y
Becona, 2000, citado en Pascual, et al., 2004).
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APENDICE A.

La Terapia Cognitivo-Conductual para el abordaje de la depresion en tres
modulos (Mufioz, Aguilar-Gaxiola, Guzman, Rosselld, & Bernal, 2007)

MODULO | OBJETIVO

Que el paciente identifique como los pensamientos y
(4 sesiones) comportamientos afectan el estado de animo asi como
técnicas que permitan modificar los mismos.

MODULO I OBJETIVO

Que el paciente identifique como los comportamientos
(4 sesiones) afectan el estado de animo asi como técnicas que

permitan modificar los mismos

MODULO Il OBJETIVO

Que el paciente identifique cémo las interacciones
(4 sesiones) sociales afectan el estado de animo asi como técnicas

que permitan modificar los mismos




APENDICE B.

Etapas del ECCA que recomiendo al SHPFS

Evaluacion de candidatos

Reclutamiento
Aleatorizacion

Asignacion ﬂ ﬂ

- TCC Psicoterapia

) (12 sesiones) Psicodindmica a
Tratamiento
< Corto Plazo
(9 meses
L maximo) /
.

Seguimiento Seguimiento a
los 3 y 6 meses

a cada paciente [

Seguimiento a
los 3 y 6 meses

Anilisis de Anilisis de
datos datos
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