¢ES POSIBLE EVALUAR UN TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO?
Un equipo de psicélogas e ingenieros aplica el analisis coste-efectividad en este area
sanitaria
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COMO Y POR QUE SE HIZO EL ESTUDIO

¢Hasta qué punto es posible evaluar los resultados de un tratamiento psicoterapeutico?
¢ Como se podria demostrar, de manera cientifica, la efectividad de una intervencion de
este tipo?

Estas fueron las preguntas con que se enfrenté el equipo de seis personas, formado por las
psicologas Regina Bayo-Borras, Emilia Cerda y Joana Hernandez y los ingenieros
industriales Joan Marti, Roma Puiggermanal y Antoni Sort, al considerar el funcionamiento
del Programa de Suport en Salut Mental a la Dona, de Cornella de Llobregat, Barcelona,
creado y dirigido por las tres primeras.

El PSSMD, en funcionamiento desde 1993, es un programa piloto que incluye acogida y
tratamiento psicoterapeutico de mujeres pertenecientes a capas sociales desfavorecidas de la
poblacion de Cornella, mujeres con diversas afecciones psiquicas y psicosomaticas, en
muchos casos depresiones; se puso en marcha como alternativa y soporte al tratamiento
medico convencional ambulatorio que éstas recibian. El Programa intenta hacer frente al
exceso de morbilidad mental y psicosomatica femenina en la edad adulta, una de las
evidencias mas consistentes de las ciencias sociales, que persiste por encima de influencias
poderosas, como la edad y la clase social.

De acuerdo con los ultimos estudios de la OMS, la salud mental de la mujer es mas
vulnerable que la del hombre ante problems como el paro, la inseguridad en el trabajo,
injusticias, etc., con un indice de depresion 3,5 veces mayor que en el hombre. Una
vulnerabilidad debida al lugar especial y crucial de la mujer en la estructura familiar, que la
obliga a desarrollar una tarea de sostén y de contencidn de todos sus miembros, los hijos la
pareja, la familia de origen... y a ocuparse del buen funcionamiento de la dinamica relacional.
Hay que destacar también que, respecto al consumo de medicamentos, las encuestas muestran
que es superior en las mujeres que en los hombres, tanto por lo que respecta al consumo
habitual como al eventual.

Caracteristicas y funcionamiento del PSSMD

El PSSMD es un Programa de Atencion en Salud Mental gratuito, dirigido a mujeres que han
acudido a sus médicos de referencia o a los servicios sociales de base buscando ayuda para su
sufrimiento vital. Se trabaja con un ndmero limitado de entrevistas psicoterapéuticas, de
modo individual o en grupo, para clarificar la conflictiva, disminuir el sufrimiento y utilizar
recursos subjetivos que permitan a estas mujeres afrontar los problemas que viven.
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El PSSMD estd a cargo de un subequipo del Centro de Higiene Mental de Cornella,
compuesto por tres psicélogas clinicas que se dedican a la atencion de las pacientes, con la
ayuda de una terapeuta colaboradora con funciones especificas; una supervisora y una
administrativa. Las actuaciones del Programase realizan en cuatro ambitos: atencion a las
paciente, comunicacion con los derivante, formacion y supervision de los profesionales y
coordinacion y administracion.

La figura del derivante, como profesional que encamina a las pacientes hacia el PSSMD, tiene
una importancia primordial, puesto que, ademas de enviar a las pacientes, permite a las
terapeutas hacer un seguimiento individualizado de las mismas y, por tanto, una valoracion y
andlisis de la tarea asistencial realizada.

El tiempo de duracién de los abordajes terapéuticos oscila entre un minimo de tres meses y un
maximo de nueve, durante los cuales se realiza una entrevista de acogida, entrevistas
diagndsticas y entrevistas terapéuticas, con una frecuencia semanal o quincenal, segun el
problema de las pacientes.

Objetivos del estudio

El objeto del estudio fue comparar los costes del tratamiento psicoterapéutico, basado en la
Psicoterapia Breve de Orientacion Psicoanalitica, con los del tratamiento médico
convencional, basado en visitas a médicos y administracion de medicacién. Los dos
tratamientos comparados no son alternativos, sino que el tratamiento psicoterapéutico es, o
puede ser, complementario y gradualmente substitutivo del tratamiento médico convencional
y, segun la hipotesis que se intentaba comprobar, puede conseguir una mejora substancial del
estado de salud y de la calidad de vida de las pacientes.

El estudio se hizo sobre un conjunto de 147 mujeres atendidas dentro del Programa a lo largo
de los afios 1993-97, a partir de los datos de sus expedientes, con un enfoque
pluridisciplinario que incluia también aportaciones socioldgicas. Los principales puntos del
estudio fueron:

1. Evaluacién: A través del analisis coste-efectividad del PSSMD, comparado con el
tratamiento médico convencional.

2. Grupo de control: A causa de la dificultad de establecer un grupo de control paralelo,
sincronico, se decidié comparar el grupo, de manera diacrénica, con él mismo durante el
periodo anterior a la atencién en el PSSMD vy, ademas, se hizo una validacion de los
resultados observados a traves de una encuesta a todos los derivantes que habian enviado las
pacientes al Programa.

3. Analisis de variancia: A partir de la encuesta sociologica y de los datos de las pacientes se
hizo un estudio de la influencia de diversas variables sobre su Indice de Calidad de Vida
(ICV) a través de métodos de regresion simple y multiple.



La evaluacion econdémica aplicada al campo de la medicina

Como el bienestar no se puede medir directamente, la evaluacion de una actuacion se centra
en la identificacion, medida y valoracion de sus efectos, que se supone tienen una relacion
directa con el bienestar: Consiste en cuantificar los efectos de cada una de las opciones en una
situacién de eleccion para poder compararlas en términos de eficiencia social, es decir, de su
contribucién a la maximizacion del bienestar de la sociedad, de la relacion entre los
beneficios obtenidos en términos de salud y de los recursos utilizados. No se trata de mezclar
salud y sanidad con el dinero, sino de administrar los escaso recursos de que se dispone. El
dinero, en este contexto, no es més que una unidad de medida conveniente para hacer
conmensurables efectos heterogéneos.

El bienestar puede conseguirse por diferentes vias (servicios sanitarios, tiempo libre,
alimentos, vestidos, vivienda, etc.), todas con un coste de oportunidad, representado por el
precio de haber tenido que renunciar a la mejor opcidn alternativa como consecuencia de
haber elegido una opcion dada. A pesar de que las posibilidades de mejora de salud sean
ilimitadas, su coste de oportunidad permite diferenciarlas y establecer una prelacion entre
ellas: la evaluacién economica aplicada a las tecnologias sanitarias intenta medir los
costes a los que uno se enfrenta al emplear una tecnologia sanitaria con relacion a otras
opciones, y las repercusiones que esto tiene en el bienestar, habitualmente mediante alguna
de las cuatro técnicas siguientes: analisis de minimizacion de costes (AMC), anélisis coste-
efectividad (ACE), anélisis coste-utilidad (ACU) y analisis coste-beneficio (ACB).

El analisis coste-efectividad, utilizado en el estudio, compara los costes y los efectos de dos
opciones de tratamiento o intervencidn sanitaria que tienen los mismos objetivos terapéuticos.
Los costes se valoran en unidades monetarias y los beneficios en unidades de efectividad,
segun un indice especifico que mide el grado de consecucion de los objetivos.

Medida de la calidad de vida de las pacientes del PSSMD

En el estudio se utilizo el Indice de Calidad de Vida (ICV), que valora el bienestar de las
pacientes, teniendo en cuenta su situacion tanto fisica como mental y social, mediante una
técnica de tipo objetivo, realizada a través de un cuestionario, con normas preestablecidas de
puntuacion y evaluando indicadores objetivos. A pesar de la existencia de diversas técnicas
objetivas, se crey0 conveniente establecer una técnica especifica, adaptada a las
caracteristicas y situaciones peculiares de las pacientes objeto del estudio.

Asi, las psicologas del Programa elaboraron un cuestionario de 10 items, que miden el
aspecto personal, la salud, la situacion de la vivienda, las relaciones sociales y afectivas de las
pacientes, la realizacion de actividades sociales, culturales y de formacion, asi como sus
perspectivas de futuro y su independencia econémica respecto a la familia. Cada uno de los
items tiene un peso especifico, que depende de su importancia relativa, y diversas
gradaciones: el indice de Calidad de Vida global es la suma ponderada de los diez puntos, con
valores entre 0 y 10. El cuestionario se tiene que rellenar, segun las especificaciones
establecidas, al inicio y al final del tratamiento, lo que permite determinar los respectivos
indices de calidad de vida y valorar la posible mejora producida. (Como algunos de los
expedientes sobre los que se hizo el estudio eran de casos ya cerrados y para minimizar el
efecto de autosugestion sobre las respuestas, se rellenaron los cuestionarios del inicio del
tratamiento al comenzar el estudio, y los del final, al acabarlo).
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Cuestiones metodoldgicas

A lo largo del estudio se presentaron una serie de cuestiones metodoldgicas, descritas a
continuacién. La solucion que se les dio, que también se justifica, venia condicionada tanto
por las caracteristicas del Programa como por las disponibilidades de tiempo y econémicas.

a) Utilizacion de un grupo de control

El cariz cientifico del estudio requeria la utilizacion de un grupo paralelo, sincronico, de
control, para comparar los resultados del grupo tratado con un grupo no tratado. Pero en este
caso, debido a condiciones del estudio, no habia manera de establecer el grupo paralelo y se
tomo la decisién de utilizar el mismo grupo de estudio, antes del tratamiento psicoterapéutico,
como grupo diacrénico de control, considerando que se habia convertido en suficientemente
estable, a causa de su cronificacion, para poder cumplir la funcién de comparacion.

b) Paso de las encuestas y de los cuestionarios de ICV

La realizacion del analisis coste-efectividad planteaba la necesidad de recoger y elaborar los
datos referentes a costes de tratamientos y evaluacion del indice de efectividad escogido. Una
parte de esta informacion ya figuraba en los expedientes clinicos de las pacientes del
Programa Y a partir de ellos se confeccion6 una ficha para cada una, que se completd con las
estimaciones del indice de calidad de vida de las pacientes y sus datos sociolégicos.

La objetividad de las observaciones habria precisado un personal externo para el paso de las
encuestas socioldgicas y, especialmente, de los cuestionarios de ICV, y asi eliminar la
subjetividad de las psicologas del Programa. De todas maneras, se considerd que éstas eran
las personas mas adecuadas para pasar unas'y otros, por los siguientes motivos:

» Eran quienes mejor conocian a las pacientes y su evolucion
> No era factible introducir a una persona ajena en un tratamiento psicoterapéutico
» La paciente no se podia evaluar a si misma

Quedd un problema irresoluble, al inicio del estudio, buena parte de los tratamientos ya
habian empezado y algunos incluso estaban acabados, de manera que la evaluacion inicial se
debia pasar a posteriori. En estos casos se hizo la evaluacion inicial al inicio del estudio y la
final, al terminar la recogida de datos, diez meses después, para reducir al maximo la
autosugestion de las psicélogas.

c) Utilizacion de evaluadores externos

Teniendo en cuenta la parte subjetiva que podia comportar el punto anterior, se intentd validar
los resultados a través de la utilizacion de evaluadores externos; en concreto, se asigné esta
funcién a los derivantes de las pacientes, a quienes se preguntd el estado de las mismas.
Esto sirvid también para la determinacion del horizonte temporal asignado al tratamiento
psicoterapéutico.

d) Determinacion del horizonte temporal



Los efectos de una opcion constituyen variables de flujo temporal, es decir, se trata de
fendmenos que se producen a lo largo del tiempo, por lo cual su magnitud debe definirse en
un periodo comprendido entre dos instantes. Pero, asi como el instante inicial no plantea
problemas especiales, no esté tan claro cuél debe ser el instante final, a partir del cual ya no se
tendrén en cuenta los efectos del tratamiento. Se tomo la decision de considerar los costes de
ambos tratamientos en el periodo durante el cual las pacientes atendidas por el Programa no
experimentaron una recaida que las devolviese a la situacién anterior.

Evaluacion de costes

Toda la informacion sobre costes se extrajo, caso por caso, de la historia clinica y de la ficha
de seguimiento de cada una de las pacientes del PSSMD: la diferencia de costes entre
tratamientos se obtuvo de la diferencia entre los costes del tratamiento médico que estaban
recibiendo (tratamiento A) y los del tratamiento psicoterapéutico del Programa
(tratamiento B), combinado o no, segun los casos, con un tratamiento medico final.

Los costes se han calculado de manera unitaria, por meses, y se han aplicado a lo largo del
horizonte temporal, tanto por lo que hace referencia a la Administracion Publica como a las
pacientes. Las categorias de costes consideradas en este analisis son las siguientes:

e Costes del servicio médico-asistencial
. Consumo de medicamentos
. Costes hospitalarios y ambulatorios (consultas, ingresos, pruebas médicas, etc.)
. Costes por consultas al asistente social

e Costes del servicio del Programa
. Costes de personal
. Local e instalaciones
. Costes generales

En este calculo hay dos puntos conflictivos que introducen elementos de distorsion:

1) Referente a los gastos generales, el Ayuntamiento de Cornella paga el alquiler y el
mantenimiento del local, pero el personal auxiliar va a cargo del CHMC, que es una
entidad privada.

2) Y lo mas importante, la retribucién de las psicoterapeutas esta muy por debajo de las
retribuciones de los profesionales del sector, ya que la subvencion es insuficiente para
cubrir la atencién que se da en el Programa. Uno y otro punto, especialmente el segundo,
hacen que el coste de este apartado sea realmente muy superior al contabilizado.

Costes indirectos relacionados con la situacion laboral

La mayoria de las 147 pacientes del Programa proceden de barrios marginales de Cornella,
son amas de casa y no estan incluidas en ninguna némina (si trabajan, en la mayoria de los
casos es un trabajo sumergido). Por tanto, aunque algunas pacientes hayan superado un estado
de invalidez, su alta laboral no se ha registrado en ningun sitio. No hace falta decir que éste es
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un importante elemento distorsionador y que se deberian tener en cuenta, al menos, las

retribuciones que hayan podido obtener estas pacientes en la economia sumergida.

Seguimiento de las pacientes

Se controld el estado de las pacientes a través de las respuestas de los derivantes que las
habian enviado, con los resultados siguientes:

Mejora | Continda igual Recaida No ha vuelto | No respuesta
Alta 35,85% 11,32% 1,89% 43,40% 7,55%
Interrupcioén 14,58% 16,67% 2,08% 56,25% 10,42%
Derivacion 33,33% 8,33% 0% 50% 8,33%
Abandono 28,57% 14,29% 14,29% 42,86% 0%
Sélo acogida 5,26% 42,11% 0% 26,32% 26,32%
Global 23,97% 17,12% 2,74% 45,89% 10,27%

Considerando positivas las respuestas de mejora y no ha vuelto a solicitar sus servicios
(medicos o sociales), y negativas las de continta igual o recaida, las primeras representan un
69,86% y las segundas un 19,86%. En todos los casos, excepto en el grupo de solo acogida,
los derivantes han observado una evolucion positiva de las pacientes.

Teniendo en cuenta estos datos y el bajisimo porcentaje de recaidas, el seguimiento
mencionado permitia, por una parte, validar los resultados positivos de mejora del ICV, y por
otra, evaluar el horizonte temporal teérico, tiempo medio durante el cual el tratamiento ha
sido efectivo para las pacientes, entre los cuatro afios transcurridos (1994-97) desde el inicio
del Programa y los momentos actuales. Se ha adoptado la hipotesis conservadora de tomar
como horizonte temporal un periodo de dos afios, que afecta a los costes de servicios
sanitarios y sociales y a los de incapacidad, pero no a los de tratamiento dentro del Programa.

Costes de los tratamientos para la Administracion Publica y para las pacientes

La suma de los costes que se han definido y explicado, extendidos a todo el horizonte
temporal, da los siguientes valores:

Costes de los tratamientos para la Administracion Publica

Concepto Tratamiento A Tratamiento B




Coste del Programa 4.627.623
Consumo medicamentos 5.479.565 3.159.965
Ingresos hospitalarios 265.200 46.410
Consultas ambulatorias 3.565.150 1.219.250

Urgencias 119.340 19.890

Pruebas médicas 672.565 171.455

Consultas asistente social 1.381.890 404.313
Total 11.483.710 9.648.906

La estructura de costes del tratamiento A indica que el consumo de medicamentos representa
casi la mitad (48%), seguido en importancia por las consultas ambulatorias (31%) y las
consultas al asistente social (12%). Por lo que respecta al tratamiento B, los costes del
Programa representan también casi la mitad de los costes totales (48%), pero hay una fuerte
reduccién en los costes de los medicamentos, que sélo representan un 33%, y en los costes de
las consultas ambulatorias y de asistente social (un 13 y 4%, respectivamente). Los costes
para las pacientes, a escala reducida y sin ningin coste del tratamiento B, tienen una
estructura parecida.

Medida de la efectividad

La efectividad del tratamiento se mide con el indice de calidad de vida. En la tabla
siguiente, la primera casilla recoge la suma de los ICV de todas las pacientes del Programa
antes de someterse al tratamiento B, en tanto que en la segunda figura la suma del ICV de
estas pacientes después de recibir el tratamiento. La diferencia entre estos valores estd en la
tercera casilla, que da el incremento o la disminucién de efectividad entre los tratamientos A
y B.

Tratamiento A Tratamiento B ###Efectividad

Efectividad 559,41 uqv 695,75 uqv -136,35 ugv

Por tanto, el indice de coste-efectividad se puede calcular con la formula siguiente:

Coste — efectividad = CosteA — CosteB / AEfectiv idad

que da unos valores de —13.457 pts/uqv para la Administracion Publica y de -1.800 pts/ugv
para las pacientes. El signo negativo, en los dos casos indica que el tratamiento A es mas
caro que el B, y que ademas éste presenta una efectividad mayor, de manera que la mejor
opcidn es siempre el tratamiento B, o sea, el tratamiento psicoterapéutico.

Analisis de los datos socioldgicos



El estudio de correlaciones entre la edad, el estado civil, el nivel de estudios alcanzado, el
parentesco con el cabeza de familia y la edad del primer trabajo remunerado no mostrd
ninguna relacién significativa con el ICV. En cambio, la situacion laboral si tiene
influencia sobre el ICV: en concreto, sefiala diferencias entre las pacientes que se encuentran
en paro sin cobrar y las que tienen un trabajo oficial. La mayor significacion result6 para el
nivel de depresion (52 pacientes con nivel leve, 41 moderado y 41 severo), con una
influencia estadisticamente significativa sobre la puntuacion del ICV, tanto en la correlacion
bivariante como en la multivariante.

CONCLUSIONES

Las conclusiones del estudio se pueden formular a diversos niveles: el primer objetivo, al
emprender el andlisis coste-efectividad del tratamiento psicoterapéutico del PSSMD, era
establecer la viabilidad de una evaluacion cientifica de este tipo de tratamiento. Como
segundo objetivo, no menos importante, la constatacion de que el tratamiento
psicoterapéutico estudiado obtiene mejores resultados que el tratamiento médico
convencional.

Pero, una vez alcanzados estos objetivos, la evaluacion de la mejora de la calidad de vida de
las pacientes a traves del ICV y la comparacion de los costes de los tratamientos, como
objetivos intermedios, permiten exponer unas consideraciones complementarias:

1) Por lo que respecta a la calidad de vida de las pacientes se puede decir que, en promedio,
el indice que la valora aumenta 0,93 puntos por paciente, en una escala de evaluacion
de diez puntos. Respecto al indice de calidad de vida inicial medio, que era de 3,80
puntos, este aumento representa un 24,5%.

Estos datos se pueden desagregar un poco mas. Por ejemplo:

a) Si sélo se tuviesen en cuenta las pacientes que han acabado el tratamiento, este porcentaje
Ilegaria a un 35,66%, correspondiente a un aumento medio de ICV de 1,51 puntos.

b) Las pacientes que han sido derivadas a otro centro experimentan un aumento de ICV de
1,15 puntos, lo que representa un porcentaje de aumento del 29,27%.

c) Las pacientes que interrumpieron el tratamiento después de unas cuantas sesiones
aumentaron 0,82 puntos, un 22,14%.

d) Por ultimo, se detecta una serie de pacientes que, segun las psicologas del Programa,
habian sido mal derivadas al Programa y que, l6gicamente, presentan unas mejoras muy
inferiores: una parte abandono el tratamiento sin ninguna explicacion, con un incremento
de ICV de 0,19 puntos, un 5,49%, y otras solo realizaron la entrevista de acogida, con una
mejora de 0,04 puntos, un 1,16%.

e) Si se descontasen estas pacientes mal derivadas, el aumento medio del indice de calidad
de vida del conjunto restante llegaria a 1,12 puntos, lo que supondria un incremento del
27,58% respecto al ICV inicial medio.

2) Por otra parte, si se considera el coste del PSSMD para la Administracion Pablica y sus
resultados, se llega a la cgnclusi(’)n de que el coste de cada punto de calidad de vida
ganado es de 33.940 pts. Esta es la cifra que la Administracion Publica se tendria que



plantear, como baremo del coste de la mejora de salud mental de la poblacion. Al
mismo tiempo, dos observaciones:

a) Primero: el ahorro de consumo de medicamentos y servicios sanitarios, a
consecuencia del tratamiento psicoterapéutico, supera el coste de éste, con un saldo
positivo de 1.800.000 pts. (13.400 pts por punto de ICV ganado). También hay un ahorro,
mas modesto, por parte de las pacientes (1.800 pts por punto de ICV ganado).

b) Segundo: en sentido contrario, la retribucion correcta de las terapeutas supondria un
aumento importante del coste del tratamiento en una proporcién pendiente de evaluacion.

ALGUNAS PUNTUALIZACIONES
Estudio socioldgico

Los resultados del estudio sociolégico han sido muy diferentes de lo que se podia esperar. En
un principio se creia que tanto las variables sociodemogréaficas como el nivel de depresion y
el de ansiedad tendrian una influencia notable sobre la calidad de vida de las pacientes del
PSSMD, pero sélo se ha podido constatar esta relacion en el nivel de depresion y, en
menor grado, en la situacion laboral.

Incorporacion al trabajo y altas médicas

Ha habido casos en que pacientes que no trabajaban en el momento de iniciar el tratamiento
del PSSMD han comenzado a trabajar a su finalizacion, en un 47,36% de los casos en trabajo
sumergido, pero en el estudio no se han tenido en cuenta, para no introducir un elemento de
controversia. De todas maneras, tanto la cuestion de las altas médicas como de la la cuestion
de la incorporacion al trabajo (tanto si es sumergido como oficial) se deberian estudiar mas a
fondo, porque pueden llegar a tener una gran importancia econdémica, a causa de la
generacion de recursos para las persones implicadas y, ademas por el ahorro de subsidios de
paro y las eventuales nuevas afiliaciones a la seguridad social.

Problemas de derivacién

Hay un namero importante de pacientes (un 28%) que se pueden considerar mal derivadas, es
decir, no iddneas para el tratamiento de Psicoterapia Breve.Esto hace que el Programa pierda
efectividad y que se malogren unos recursos que podian haber sido destinados a otras
pacientes. Una solucion, al menos en parte, pueden ser las acogidas en grupo, en sesiones
que relnen a las pacientes en la primera visita; esto permite reducir el nimero de visitas de
acogida, que normalmente se realizan individualmente, y mejorar la efectividad del Programa.

Dificultades metodoldgicas
La poblacion estudiada, 147 pacientes, es relativamente reducida para poder obtener datos

fiables, especialmente para las variables sociodemogréaficas, y seria deseable hacer el estudio
sobre una poblacion mayor y mas diferenciada (no s6lo amas de casa), ya que la procedencia



de las pacientes, los barrios marginales de Cornella, ha influido notablemente en el estudio
economico.

Por otra parte, el equipo investigador ha considerado que, dadas las caracteristicas del
Programa y de la poblacion atendida, las medidas correctoras introducidas en el transcurso del
estudio, en especial el grupo de control diacronico y el seguimiento y validacién a través de
los derivantes, solventan las principales dificultades de subjetividad detectadas.

Una mejor resolucion de estos problemas deberd quedar para la realizacion de otro estudio
con mas medios y mas tiempo.

Nota final: : Este estudio obtuvo la calificacion mas alta (Matricula de honor) como Proyecto de final de
carrera en la Universidad Politécnica de Catalunya, en junio de 1998. Después, en abril de 1999, ha sido
galardonado con el Premio Ferran Salsas i Roig, del Ayuntamiento de Rubi, en su undécima convocatoria, y ha
sido publicado integramente por la Diputacién de Barcelona en abril del 2000 en su coleccién Salut
Comunitaria.
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ANEXO 1

Obtencion del Indice de Calidad de Vida de las pacientes

El cuestionario elaborado por las psicélogas del Programa consta de 10 items que miden el
aspecto personal, la salud, la situacion de la vivienda, las relaciones sociales y afectivas de las
pacientes, la realizacion de actividades sociales, culturales y de formacién, asi como sus
perspectivas de futuro y su independencia econémica con relacion a la familia. Cada uno de
los items tiene un peso especifico, que depende de su importancia con relacion a los otros.

Hay que valorar cada item entre cero y diez para cada paciente, al inicio del tratamiento, y
otra vez al final, lo que debe permitir determinar sus respectivos indices de calidad de vida y
valorar la posible mejora producida. (Como el estudio se hizo sobre los expedientes de casos
ya cerrados, y para minimizar el efecto de autosugestion sobre las respuestas, se rellenaron los
cuestionarios del inicio del tratamiento al comenzar el estudio; y los del final, al terminarlo).

1.- Aspecto personal

- Muy arreglada

- Bastante arreglada
- Arreglada

- Desarreglada

2.- Cuidado de la salud

- Toma medidas de prevencion

- Se cuida (visita al médico cuando
hace falta y ademas hace ejercicio)
- Va al médico si hace falta

- No se cuida en absoluto

3.- Situacién de la vivienda

- Casa confortable y 22 residencia
- Vivienda familiar en propiedad
- Vivienda familiar de alquiler

- Vivienda propiedad de otros

4.- Mantiene buenas relaciones familiares

- Buena relacién con el nacleo familiar
y con la familia politica

- Buena relacion con el nucleo familiar
y con la familia antecedente

- Relaciones correctas con el nlcleo
familiar

- Relaciones malas y/o malos tratos

de7,5a10
de5a75
de25a5
de0a25

de7,5a10

de5a75
de25ab
de0a25

de7,5a10

de5a75
de25a5

de0a25

de7,5a10
de5a75

de25ab5
de0a25



5.- Mantiene buenas relaciones afectivas

- Relaciones excelentes de7,5a10
- Buenas relaciones, sin sintomas

que indiquen lo contrario de 5a7,5

- Buenas relaciones, pero manifiesta

sintomas que indican lo contrario de25a5
- Malas relaciones con el marido y los

hijos de0az25

6.- Mantiene buenas relaciones sociales

- Tiene amigos antiguos y nuevos

y se mueve en ambientes sociales de7,5a10
- Tiene amigos nuevos y antiguos de5a75
- Tiene amigos que son familiares y vecinos de25a5
- No tiene amigos, solo la familia de0a25

7.- Tiene ingresos econdémicos propios

- Puede mantenerse y ahorrar de7,5a10

- Puede mantenerse de5a75

- Tiene ingresos, pero no le permiten

independizarse de25a5
- No tiene ningln ingreso ni posibilidades

- de tenerlos deO0a25

8.- Realiza actividades sociales y culturales

- Actividades culturales ludicas (musica,

teatro, cine, baile...) o pertenece a

asociaciones no relacionadas con la

familia (ONGs, Voluntariado social) de7,5a10
- Sale periddicamente con amigos y

pertenece a asociaciones relacionadas

con el barrio o la familia

(APA, Asociaciones de vecinos...) de5a75
- Sale con amigos esporadicamente de25a5
- No sale nunca de0az25

9.- Realiza actualmente actividades de formacion

- Estudios oficiales (BUP...) de7,5a10
- Estudios oficiales minimos (Escuela de

Adultos, catalan...) de5a75
- Estudios no reglados (idiomas, cocina,

manualidades, bailes de saldn...) de25a5
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- No hace realiza ninguna

10.- Tiene proyectos de futuro

- Tiene importantes proyectos de futuro
(montar un negocio, cambiar de casa...)
- Mejoras a nivel personal (cursillos,
viajes, separacion matrimonial...)

- Mejoras a nivel estructural (arreglar el
piso, intentar tener méas tiempo libre...)
- No piensa en ningun proyecto

de0a25

de7,5a10
de5a75

de25ab
de0a25

Se hizo una ponderacion de los items, a los que se asignaron los pesos siguientes: a los items
primero, segundo y cuarto, un 0°15; al quinto, sexto, octavo y décimo, un 0’10, y al resto un
0’5, con lo que la férmula para calcular el indice de calidad de vida es la siguiente:

ICV=0,15-(1) + 0,15:(2) + 0,05-(3) + 0,15:(4) + 0,1-(5) + 0,1:(6) + 0,05:(7) + 0,1-(8) +

0,05-(9) + 0,1-(10)

TABLA RESUMIDA PARA DETERMINAR LA VARIACION DEL INDICE DE
CALIDAD DE VIDA DE LAS PACIENTES

1.- Presenta un buen aspecto personal

2.- Cuida su salud

3.- Situacion adecuada de la vivienda

4.- Mantiene buenas relaciones familiares
5.- Mantiene buenas relaciones afectivas
6.- Mantiene buenas relaciones sociales

7.- Tiene ingresos econdémicos propios

8.- Realiza actividades sociales y culturales
9.- Realiza actividades de formacion

10.- Tiene proyectos de futuro
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ANEXO 2
Datos generales de las pacientes

Las preguntas que figuran en esta parte son los datos personales de la paciente, las fechas de
inicio y final de tratamiento, el nimero de sesiones, el grupo de abordaje y el centro y la
persona derivantes. Todos estos datos, excepto la duracién del tratamiento y del nimero de
sesiones, son de escasa importancia para los posteriores estudios econémico y socioldgico.
Ahora bien, son de gran utilidad para el Centro, ya que una vez llega la nueva
paciente,permiten conocer sus datos personales y clasificarla en el grupo de abordaje
adecuado.

Para mantener la confidencialidad de las pacientes se usa un nimero de expediente para
identificarlas, en vez de su nombre y apellidos.

El formato de esta primera parte de la ficha es el siguiente:

DATOS GENERALES

1.- Ndmero de expediente | |

2.- Fecha de nacimiento | |

3.- Fecha de inicio del tratamier]lto |

4.- Fecha final del tratamiento | |

5.- NUumero de sesiones | |

6.- Grupo de abordaje
"1 Mujeres con disfunciones sexuales
1 Mujeres con interrupcién del embarazo
1 Mujeres con cancer ginecoldgico
1 Mujeres en el momento de la menopausia
1 Mujeres que padecen malos tratos
1 Mujeres que padecen depresion postparto
71 0tros

7.- Fuente de derivacion:

7.1.- Institucion
1 C.A.P. Cornella (Centro de Atencion Primaria)
] A.B.S. (Area Bésica de Salud)
1S.A.D. (Servicio de Atencion a la Mujer)
[ C.S.M.1J. (Centro de Salud Mental Infantil y Juvenil)
1 C.S.M. (Centro de Salud Mental)
1 U.B.A.P.S. (Unidad Bésica de Atencion Primaria)
71 0tros

7.2.- Profesional
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1 Asistente social

"1 Médico

1 Psiquiatra

1 0Otros. {QUE Cargo? ......ccoevrerierenreriereeesiesienes

Datos econdmicos y sociales

Las preguntas de tipo econémico que se han incluido hacen referencia a los gastos de tipo
médico, de utilizacién de servicios sociales y de variaciones en la situacion laboral de las
pacientes del Programa objeto del estudio. Los datos se recogen al inicio y al final del
tratamiento psicoterapéutico para poder evaluar la variacion de costes que supone el
tratamiento: los costes del tratamiento convencional seran los iniciales y los que resulten del
tratamiento psicoterapéutico seran los finales.

También es importante destacar que al final de esta parte hay una serie de cuestiones que
hacen referencia a la idoneidad o no del tratamiento y al seguimiento que de él hace la

paciente. Estas cuestiones sirven para detectar y considerar, por otro lado, a las pacientes que
han sido mal derivadas al Programa.

Destacar por otra parte que las preguntas de tipo social son de utilidad para que las psicologas
tengan una vision mas completa de la situacion de la paciente.

El aspecto que presenta esta parte de la ficha seria el siguiente:

UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

Consumo de medicamentos
(dosis/mes)
INICIO | FINAL

8.-Medicacion psiquiatrica
8.1.-Ansioliticos
8.2.-Antidepresivos
8.3.-Antipsicoticos
8.4.-Hipndticos

Consumo de servicios hospitalarios
(Durante el horizonte temporal)
INICIO FINAL

9. NUm. ingresos hospitalarios
10. NUm. consultas ambulatorias
11. NUm. urgencias
12. NUm. pruebas médicas
13. Num. consultas asistente social

14. Tipo de enfermedad psicosomatica de la paciente
15.- Tipo de prueba médica més frecuente
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UTILIZACION DE SERVICIOS SOCIALES

Inicio Final
16.- P.I.R.M.1. O O
17.- Trabajadora familiar 0 0

EVOLUCION DE LA SITUACION FAMILIAR

Motivos de los cambios
INICIO| FINAL | 01 | 02 | 03 | 04 | 05

18.- NUm de hijos sanos a su cargo

19.- NUm. de ancianos sanos a su cargo
20.- Otros familiares sanos a su cargo
21.- Num. de abuelos enfermos a su cargo
22.- Otros enfermos cronicos a su cargo

01Muerte 02Salida de casa 03Ingreso en centro 04Trab. familiar 050tros.....................

EVOLUCION DE LA SITUACION LABORAL

INICIO FINAL
23.-Situacion laboral
23.1. Ama de casa O O
23.2. Trabajo 0 0
23.3. Paro cobrando O O
23.4. Paro sin cobrar O O
23.5. Jubilacién O O
23.6. Pension O 0
24.- Tipo de trabajo
24.1.Trabajo oficial 0 0
24.2.Trabajo sumergido 0 0
24.3. Estable 0 0
24.4. Temporal 0 0
24.5. Jornada total 0 0
24.6. Jornada parcial 0 0
25.- Situacion sanitario-laboral
25.1. Baja por enfermedad 0 0
25.2. Invalidez transitoria O O
25.3. Invalidez permanente M M
25.4. Absentismo laboral O O

EVOLUCION ANTE EL TRATAMIENTO

26.-;La paciente requiere un tratamiento de Psicoterapia Breve?
11Si
'INo

27.-;La paciente requiere un tratamiento psicoterapéutico extenso?
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L1 Si
I No

28.-Actitud de la paciente ante el tratamiento:
"1 Asiste a todas las visitas
"1 Se salta algunas visitas
"1 No puede/no quiere seguir el tratamiento

29.- Evolucidn de la paciente:
1 Abandona el tratamiento
1 Interrumpe el tratamiento
1 Es derivada a otro servicio o a otro tipo de abordaje
1 Es dada de alta
1Sélo acogida

30. - En caso de abandonar o de interrumpir el tratamiento. ¢;cual es el motivo?
1 Motivos familiares
1 Motivos de salud
1 Motivos de trabajo
1 No hay demanda, la paciente no estd motivada
1 Incompatibilidad de horarios
1 Cambio de poblacién de la paciente
1 Otros motivos

31.- Observaciones

ANEXO 3
Encuesta socioldgica

Esta es la Gltima parte de la ficha de las pacientes. Para confeccionar la encuesta sociologica
se hablé con la sefiora Maria Jesus lzquierdo, jefe del Departamento de Sociologia de la
Universidad Auténoma de Barcelona, que sugirié una serie de preguntas interesantes para
determinar las variables socioldgicas susceptibles de tener relacion con la calidad de vida de
las pacientes. De estas preguntas se escogieron las mas adecuadas para el estudio, previa
consulta con las psicologas del Centro. Las preguntas que han de responder las pacientes del
Programa figuran a continuacion:

ENCUESTA SOCIOLOGICA

A.- Caracteristicas de la persona entrevistada
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1.Estado civil

casada/pareja de hecho 1101
soltera 1102
separada/divorciada 7103
viuda 1104

2.;Qué edad tiene Vd.?

Edad ]

Prefiero no contestar/Falta informacién (199

3. ¢Cual es su parentesco con el cabeza de familia de su casa?

Yo soy el cabeza de familia 01
Soy su mujer/pareja 1102
Hija 7103
Hijastra 1104
Madre 105
Hermana/cufiada 1106
Nieta 107
Otro parentesco 1108
No somos parientes 109
Prefiero no contestar/Falta informacion 1199

B.- Estudios y formacion profesional

4. ¢ A qué nivel maximo de estudios acabados ha podido llegar Vd.?

Sin estudios 101
Primaria e incompleta 1102
EGB o similar 03
BUP, FP o similar 04
Titulacién media 105
Titulacion superior 106
Prefiero no contestar/Falta informacion 199

C.- Caracteristicas del trabajo remunerado

5. ¢A qué edad tuvo su primer trabajo remunerado?

Menos de 10 afios 01
De 10 a 14 afios 02
De 15 a 16 afios 03
De 17 a 20 afios 104
De 21 a 25 afios 05
Mas de 25 afios 1106
No he trabajado nunca 1198
Prefiero no contestar/Falta informacion 199

6. ¢Cual es su situacion laboral?
So6lo soy ama de casa 101
Parada sin cobrar 1102
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Parada cobrando (103

Jubilada/pensionista 7104
Trabajo sumergido 1105
Trabajo oficial 7106
Invalidez 107
Baja laboral 1108
No trabajo 1198
Prefiero no contestar/Falta informacién 7199
ANEXO 4

Carta a los derivantes del Programa

Apreciado compafiero/a:

En el programa de Atencidé a la Dona en Salut Mental, conjuntamente con la Universitat
Politecnica de Catalunya, estamos haciendo una evaluacion de los resultados obtenidos por el
Programa desde sus inicios.

Para la correcta realizacion del estudio queremos hacer el seguimiento de las mujeres que nos
mandaste en su momento para ser atendidas. Para ello necesitamos tu colaboracion y te
pedimos que nos des tu valoracion sobre el resultado del tratamiento en las pacientes en
cuestion, relacionadas en la hoja que te mandamos adjunta.

Para cada una hemos establecido cuatro posibilidades, que son:
(M) Mejora: si has observado alguna mejora respecto al motivo de la derivacion.

(C) Continuda igual: si consideras que la paciente sigue asistiendo a tu servicio como antes de
derivarla.

(R) Recaida: si consideras que la paciente, después de una mejora momentanea, ha vuelto a
precisar tu atencion, con las mismas caracteristicas que antes de la derivacion.

(N) No recuerdas o no tienes ninguna informacion.
Para cada paciente nos deberias indicar la opcion correspondiente, segun tu parecer.

Para la realizacion del estudio, que ya esta en su fase final, te pedimos que nos respondas a
este pequefio cuestionario tan pronto como puedas. Para ello, si no te es demasiada molestia,
en los préximos dias nos pondremos en contacto contigo para recoger la informacion
solicitada. Si hubiese algin problema de interpretacion, por favor, ponte en contacto con
nosotras, en el Centre d’Higiene Mental de Cornella, teléfono 93 377 6860, de lunes a
viernes, de 9 a 13, y también de lunes a jueves, de 17 a 21.

Agradecemos tu colaboracion por adelantado, como la hemos tenido hasta ahora. Te
recordamos que el proximo 26 de marzo hablaremos de este estudio en la Sesion clinica que
tendra lugar en el Centre, como ya te hemos comunicado, y nos complaceria que pudieses
asistir. Por supuesto, en cuanto esté acabado el estudio te enviaremos sus resultados.
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NOTA: Hay que destacar que la mayoria de derivantes, ademas de las cuatro opciones que se les presentaban,
afiadieron una quinta posibilidad: No han vuelto al servicio, para indicar que las pacientes, en su caso, habian
dejado la costumbre que tenian, de acudir regularmente al servicio del derivante, lo que habia sido uno de los

motivos de la derivacién.

21



