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Introduccio

Entre els problemes de salut mental, els trastorns d'ansietat son, juntament
amb els trastorns de I'anim, els que contribueixen més a la morbimortalitat pel
patiment que generen i els que repercuteixen més en les economies nacionals
(Kroenke i altres, 2007). La disfuncionalitat que generen aquests trastorns té
un impacte considerable en el benestar personal, en les relacions socials i en
la productivitat a la feina, amb 1'agreujant que l'alta prevalenca que tenen i
el curs recurrent o fins i tot cronic de molts d'aquests trastorns els pot fer tan

invalidants com qualsevol altra malaltia fisica cronica.

L'ansietat i la depressio no apareixen sempre de manera aillada, sin6 que tenen
una alta comorbiditat amb altres problemes psicologics, fisics i socials.

L'aparici6 de la malaltia fisica en la vida d'una persona comporta sempre una
situaci6 de crisi i un deteriorament de la seva qualitat de vida.

e Quan és cronica, es potencien les caracteristiques estressants de la malaltia,
i també 1'impacte de pertorbaci6 social que té. Les malalties llargues fins i
tot poden conduir a discordies familiars, sovint relacionades amb proble-
mes economics o amb la resisténcia d'alguns dels membres de la familia a
participar en la cura del malalt, si s'esta a casa. Els problemes més seriosos
es plantegen quan la deterioraci6 de la qualitat de vida es fa més o menys
permanent. La malaltia cronica sovint es relaciona amb els estils de vida
de la persona, és un fenomen social i depén no solament del pacient, sin6

també de la manera com reaccionen els membres de la familia i els amics.

e En el cas de la malaltia aguda, la situaci6é és més simple. Una vegada resolt
el procés amb el tractament adequat, la situacié queda resolta. L'aparicié
de la malaltia aguda (en general) es deu a l'exposici6 a agents infecciosos.
Implica una reaccié d'emergeéncia en que se suspenen les rutines normals i
es mobilitzen totes les energies per a afrontar el trauma durant un periode
definit.

Aquest caracter estressant de la malaltia és el resultat de les multiples deman-
des d'ajustament que planteja, i depén de molts factors: la durada, la manera
d'apareixer (insidiosa, sobtada, etc.), la intensitat o gravetat —que pot compor-
tar dolor, canvis corporals o d'aspecte, perdua de rols socials, etc.—, i la inter-
pretacié que fa la persona de la situacio.
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D'altra banda, la malaltia no solament produeix estrés en la persona que
la pateix, siné que té efectes estressants en els familiars del malalt. La di-
namica de les relacions familiars és afectada per la malaltia (i, si escau, per
I'hospitalitzacié) d'un dels membres de la familia.

Els problemes d'afrontament sén comuns en la malaltia cronica, i el tipus
de resposta més habitual el constitueix la depressio i l'ansietat. Els trastorns
d'ansietat i els depressius representen els diagnostics amb una prevalenca més
alta en el nostre ambit, seguits del consum patologic d'alcohol (Martin, 2005).

Hi ha nombrosos estudis que han posat en relleu nivells elevats de distres
psicologic entre els pacients amb malalties croniques.

Per exemple:

e En els pacients de cancer s'han detectat sovint nivells més alts d'ansietat i depressio
que els que hi ha en la poblaci6 general en I'atenci6 primaria. Les dades no assenyalen
que hi hagi estats patologics o trastorns mentals diagnosticables, siné més aviat una
forma de distrés no especifica.

e la insuficiéncia renal cronica consisteix en una disminucié progressiva i global de
la funcio6 renal. Fl tractament d'hemodialisi (HD) consisteix a fer circular la sang des
d'una arteria del pacient cap al filtre de dialisi o dialitzador; la sang lliure de toxines
torna després a 1'organisme a través d'una vena encanulada. L'HD és un procés lent
que es fa connectant el malalt a una maquina. A més, implica ingerir cada dia una
gran quantitat de medicaments i seguir una dieta restringida en liquids i aliments.
Aquests pacients solen presentar diversos graus d'alteracions emocionals, com ara
ansietat i depressio, associades a la simptomatologia organica. La intensitat de les
reaccions emocionals varia d'un pacient a l'altre depenent de la valoracié cognitiva
que faci de lI'impacte de la malaltia renal i I'HD sobre les seves condicions de vida.

Els treballadors socials sanitaris hem d'exercir un paper important en
I'abordatge terapeutic dels trastorns d'ansietat i depressio en els sistemes de
salut, fent tant intervencions individuals com grupals, amb tecniques que es
puguin aplicar, en el nostre ambit d'actuaci6, sempre que el professional hagi

rebut la formacié necessaria.

El nostre objectiu principal és orientar els treballadors socials sanitaris, d'una
banda, en el reconeixement dels trastorns d'ansietat i depressié en pacients
adults i, de I'altra, en la seleccié de recomanacions basades en 1'evidéncia ci-
entifica disponible sobre les intervencions terapeutiques que pot abordar el
nostre camp d'intervencio.

Aquest objectiu implica una millora de la qualitat assistencial en el maneig
d'aquest procés, ja que disminueix els efectes iatrogeénics d'actuacions medica-
litzades i afavoreix la disminuci6 de la freqlientacio de les consultes sanitaries.
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1. Freqiientacio als centres de salut i la relacio d'aixo
amb l'ansietat i 1a depressio

Hi ha diferents treballs que relacionen la hiperfreqlientacié dels centres
d'atenci6 primaria amb els trastorns depressius i trastorns d'ansietat; n'hi ha
un, concretament, que la relaciona amb el fet d'obtenir puntuacions altes en
el GHQ-28 (Qiiestionari general de salut de Goldberg) i amb la preséncia de
simptomes depressius, emprant el Beck Depression Inventory (Dowrick i al-
tres, 2000). En el nostre ambit, una recerca, hi ha una clara associacié entre
hiperfreqiientaci6 i problemes psicologics; per a aix0, entrevisten 236 pacients
amb alta freqiientaci6 i 420 usuaris amb un patré d'as normal, i els adminis-
tren el GHQ-28 de Goldberg (Bellon i altres, 1999).

Tant en l'atencié primaria de salut com en l'atencié especialitzada, un tant
per cent significatiu de les persones que ens consulten tenen malestar psiquic.
Alguns dels estudis fets en el nostre ambit apunten una baixa detecci6é dels
trastorns psiquiatrics, de manera que la prevalenca dels detectats oscil-la en-
tre el 18% i el 27% enfront del 36% al 47% de patologia probable (Caballe-
ro i altres, 1999; Martin i altres, 2003). Algunes de les raons que dificulten el
diagnostic en I'ambit de 'atenci6 primaria soén la falta d'una pauta comuna
de presentaci6 dels diferents trastorns d'ansietat, la somatitzacié i l'associacio
amb malalties croniques, i també la limitacié del temps en les consultes de
medicina de familia (Bowers, 1993).

En un estudi multicéntric de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) (Demyt-
tenaere i altres, 2004), elaborat en centres d'atenci6 primaria de quinze paisos
amb diferents situacions de desenvolupament social i economic, van trobar
que els problemes psicologics de qualsevol tipus representaven solament el
5,3% de les presentacions simptomatiques dels pacients. La majoria dels sub-
jectes consultaven per altres problemes, entre els quals el dolor i altres queixes
fisiques representaven el 62% de les presentacions simptomatiques.

Els hiperfreqiientadors son persones amb risc de patir de malestar psicosocial.
Hi ha diverses recerques que relacionen malestar psicosocial ocult i patologies
somatiques (Bellon i altres, 1999; Vera, 1999). El problema esta en la necessitat
de reconeixer els trastorns psicosocials subjacents mitjancant un abordatge
biopsicosocial. Un nombre important de consultes per trastorn de conducta,
somatitzacions i signes i simptomes mal definits en general es deuen, tambég,

a alteracions de la funcio psicosocial.

Hi ha diverses recerques observacionals que confirmen que els factors psico-
socials son determinants en la hiperfreqiientacié (Bell6n i altres, 1999; Dow-
rick i altres, 2000; Bellon i altres, 2007). Alguns estudis han constatat una al-

ta prevalenca (Rabinowitz i altres, 2005) de problemes psicosocials, entre els
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pacients d'atenci6 primaria, sense relacionar-los amb la hiperfreqiientacié. La
falta de suport familiar o d'amics es considera un factor important per a acudir
al centre de salut o hospital (Guerra de Hoyos, 2007). Un aspecte que s'ha de
tenir en compte té a veure amb l'increment dels trastorns mentals que atenen
els professionals dels serveis de salut, particularment pel que es refereix a tras-
torns depressius i d'ansietat. Aquest increment en la demanda s'associa a un
debilitament progressiu dels sistemes no formals de contencio6 i elaboraci6 del
patiment psicosocial (Martin, 2005; Calvo-Rojas i altres, 2011).
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2. Classificacions diagnostiques

Hi ha uns criteris universals per a determinar si el comportament d'una perso-
na cal diagnosticar-lo com un trastorn d'ansietat o de depressi6. Aquests cri-
teris estan recollits en les dues classificacions de trastorns mentals (o psicopa-
tologics) més importants:

® DSM-IV-TR' (Associaci6 de Psiquiatres Americans, APA). EI maig de 2013 s'ha fet la darre-
ra publicaci6 del DSM-V.

e CIE-10 (OMS)

La manera d'agrupar o recol-lectar aquests comportaments ha variat conside-
rablement amb els anys i ha arribat al maxim grau d'operativitat amb els siste-
mes moderns de diagnostic. La validesa d'aquestes sindromes no se sustenta en
el diagnostic d'una lesi6é com en la resta de la medicina, sino en la replicacio de
les observacions, és a dir, en el consens establert per diversos observadors sobre
I'inici, I'evoluci6, la resposta terapeutica, els signes i simptomes especifics, i els

criteris de demarcaci6 de les diferents maneres d'emmalaltir psiquicament.

La DSM-IV-TR enumera dotze trastorns d'ansietat i en la CIE-10 els trastorns
neurotics (ansietat) s'agrupen amb trastorns relacionats amb 1'estreés i somato-

morfs.

Tant les classificacions de 'OMS com l'americana de la DSM en l'actualitat,
centren l'interes clinic dels trastorns d'angoixa fonamentalment en les ano-
menades crisis d'angoixa amb agorafobia o sense, I'ansietat generalitzada, les fo-
bies, I'estres posttraumatic, el trastorn obsessivocompulsiu i altres que no te-
nen tant interés. D'una manera o d'una altra tenen un importantissim interes
sociosanitari, epidemiologic, clinic i de costos.

La gran disparitat de categories diagnostiques oficials que hi ha, la relativa-
ment curta durada de les visites en alguns serveis de salut, la freqlient soma-
titzacio i l'associacié d'aquest tipus de trastorns amb altres malalties croniques
son factors que no contribueixen a la cerca d'un patré comu per a detectar i
abordar l'ansietat patologica o depressio en una consulta de treball social sani-
tari. Per aixo valorem l'entrevista clinica com el metode diagnostic principal,
incloent-hi la valoraci6 del risc de suicidi. Ha d'abordar, pacientment i cuidant

la relaci6 assistencial, la cerca d'esdeveniments psicosocials estressants.
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3. Trastorns d'angoixa

3.1. Generalitats

L'angoixa té a veure, o hi al-ludeix, amb la constricci6 al pit i la gola. El terme
prové del llati angor, que significa 'estretor, estenosi', que l'equipara a l'arrel
grega, 'estrangulacio, opressio, esglaiament'. L'angoixa és més en 1'esfera soma-
tica, més visceral, amb consciéncia de malaltia psiquica infreqiient. Es la res-
posta a l'amenaca anticipada de 1'ésser, amb sentiment immotivat o autonom,
que no s'acompanya d'un objecte concret sin6 indefinit. L'angoixa és una por
sense saber de qu¢; una por inexplicable d'una cosa indefinible; un sentiment
penos indefinit d'aprehensi6 que crea impotencia i indefensi6é davant una cosa
desconeguda que s'aproxima sense possibilitat de fugida o ajuda; una inquie-
tud interior, de presagi terrible, de sensacié opressiva precordial i abdominal
fonamentalment, en el vessant psiquic, i, en la somatica d'opressio, taquicar-
dia, sudoracio, tremolor, esgarrifances, etc. Es tracta d'una cosa que correspon

a la corporalitat, a l'estrat emocional i vegetatiu.

L'ansietat es viu més com un fenomen respiratori, amb sobresalt, amb impuls
de fugida, com una inquietud interior més intel-lectualitzada, amb consciéncia
de malaltia psiquica freqiient. L'ansietat és més psicologica, mentre que la por
és la reaccié normal davant una situacio de perill identificat en 'ambient —que
quan és maxim tenim o parlem de por o espant, i el subjecte ja no esta preparat
per a aquest perill, i es veu desbordat i envait per l'efecte que causa pel fet de
ser imprevist—, sentiment motivat i acompanyat sempre d'un objecte concret.

Bonifacio Sandin i Paloma Chorot (1995) plantegen que l'ansietat funciona
com un senyal d'alarma davant la percepci6 i avaluaci6 subjectiva d'una situ-
aci6é com a amenagadora. Pot actuar com a resposta adaptada perque prepara
l'organisme per a respondre a les demandes del seu entorn, o bé com a resposta
desadaptativa perque s'anticipa a un perill irreal.

L'angoixa apareix davant qualsevol eventualitat d'amenaca a la identitat i
d'agressio al jo. Pot emergir en circumstancies diverses, que van de la més es-
tricta normalitat a la franca psicopatologia. En termes generals, I'angoixa nor-
mal s'explica per 1'estimul que la desencadena. En canvi, l'angoixa patologica
es distingeix de la normal en els punts segiients:

e Esanacronica, ja que fa reviure situacions passades.

e Es fantasmagorica, ja que la seva genesi no és el moén real, sin6 la repre-

sentacié imaginaria d'un conflicte inconscient.
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e [Es estereotipada o repetitiva, ja que esta establerta en el caracter del sub-
jecte.

La clau per a distingir entre I'angoixa o ansietat normal i la patologica és que
la patologica dificulta la funcionalitat del subjecte alla on es desenvolupa, de
manera que li limita l'autonomia i el deixa atrapat i amenacat per 1'angoixa
mateixa. L'ansietat i I'angoixa sén simptomes molt freqiients en la patologia
medica, la major part de les vegades molt inespecifics, i que es poden emmas-
carar somaticament, i per aix0 l'interés que tenen a I'hora de fer les avaluaci-

ons nosologiques.

L'angoixa es pot constituir primariament en 1'epicentre d'un quadre clinic que
apareix com a reaccié a una situacié o pot aflorar de manera secundaria o
acompanyant un altre trastorn especific subjacent (depressio, psicosi, neuro-
sis obsessives, malalties organiques, etc.). L'ansietat no solament pot apareixer
com a resultat directe de 1'apreciaci6 d'estres, siné que en fases posteriors pot
apareixer com a conseqiiencia de la fallada de 1'adequaci6 i eficacia dels ajus-
taments que s'han fet, o fins i tot es pot presentar si el subjecte no pot afrontar

correctament la depressi6 o la pena.

Des d'una altra perspectiva, Charles D. Spielberger (1972) va distingir les dues
ansietats segiients —encara que tant l'una com l'altra es poden presentar en la

mateixa persona—:

e Ansietat estat: com un "estat emocional transitori, caracteritzat per una
percepcid subjectiva de sentiments d'aprehensio, por, preocupacié i una
alta activaci6 del sistema nervidos autonom" (pag. 482).

e Ansietat tret: com una predisposici6 individual a percebre les circumstan-
cies ambientals com a perilloses i a respondre, sovint, amb forts estats
d'ansietat.

Situats els trastorns d'angoixa en el variat panorama en que poden apareixer,
l'ansietat es defineix com a "combinacions variades de manifestacions fisiques
i mentals d'ansietat no atribuibles a perill real, que es presenten a manera
de crisi o bé com un estat persistent. L'ansietat és generalment difusa i pot
arribar al panic. Poden ser presents altres caracteristiques neurotiques, com
ara simptomes obsessius o histerics, que malgrat aixd no dominen el quadre
clinic" (OMS, 9a. rev.).

Es important d'entendre I'ansietat com una sensacié o un estat emocional
normal davant determinades situacions i que constitueix una resposta habi-
tual a diferents situacions quotidianes estressants, com ara l'anticipacié d'un
dany, intern o extern, o d'una desgracia futura, acompanyada d'un sentiment

de disforia (desagradable) o de simptomes somatics de tensi6. Aixi, una mica
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d'ansietat és fins i tot desitjable per al maneig normal de les exigéncies del dia
a dia. Es un senyal d'alerta que adverteix sobre un perill imminent i permet a
la persona d'adoptar les mesures necessaries per a enfrontar-se a una amenaca.

Solament quan sobrepassa certa intensitat o supera la capacitat adaptativa de
la persona és quan l'ansietat es converteix en patologica. Aquest complex cli-
nic es pot manifestar per una eclosi6é aguda (crisi d'angoixa) o de manera per-
manent (ansietat generalitzada).

3.2. Epidemiologia

Els percentatges estimats de prevalenca-any i prevalenca-vida per als trastorns
d'ansietat van ser d'un 10,6% i un 16,6%, respectivament (Somers i altres,
2006). Des del punt de vista epidemiologic, s'estima que del 5% al 10% de la
poblaci6 general pateix o ha patit d'ansietat generalitzada, que del 5% al 20%
dels pacients ingressats en un hospital general tenen ansietat i sis o set vegades
meés crisis d'angoixa que la poblaci6 general. E1 70% dels pacients amb crisis
d'angoixa van ser vistos per deu metges de familia 0 més abans d'un diagnostic
correcte. E1 50% dels pacients amb crisis d'angoixa tenen o han tingut depres-
si6 major. Solament del 15% al 20% dels pacients amb ansietat son vistos pel

psiquiatre; la resta, pel metge de familia o per especialistes.

En el nostre ambit, la prevalenca dels trastorns d'ansietat en la comunitat varia
entorn del 2,3% al 8,9% (Martin i altres, 2003), i arriba a xifres del 9% al
19,5% (Caballeroi altres, 2008; Kroenke i altres, 2007) quan parlem de pacients
que acudeixen a un centre sanitari perqué tenen percepci6é de malestar. Si els
estudis es fan entre els usuaris que acudeixen a consultes d'atenci6é primaria,
la prevalenca augmenta, i oscil-la entre el 20% i el 40% (Cortés i altres, 1993;
Caballero i altres, 1999). Els trastorns d'ansietat, en si mateixos o associats a
altres patologies, sén una de les causes més freqiients de consulta en atenci6
primaria i representen un dels principals problemes de salut al nostre pais. El
25% de primeres visites a metges de familia son per depressi6 o ansietat. Del
30% al 70% reben tractament psicofarmacologic. En els trastorns per angoixa,
del 60% al 70% tenen complicaci6 fobica.

En el cas dels pacients amb el diagnostic de trastorns d'ansietat, hi ha diver-
sos estudis que han constatat una prevalenca més gran de trastorns gastroin-
testinals, genitourinaris, osteomusculars, tiroidals, al-lérgics, i també migra-
nya, cardiopaties i hiperlaxitud articular, comparats amb pacients sense tras-
torns d'ansietat (Pascual i altres, 2008). Entre les complicacions dignes de res-
senyar, entre altres, sabem que es donen més en certs pacients organics (car-
diopates, asmatics, etc.). E1 50% es poden incapacitar. E1 25% pateixen, al seu
torn, d'ulcus o hipertensio; el 40%, d'hipotensi6 i depressi6 secundaria. E1 50%

pateixen de prolapse mitral. E1 30% consumeix alcohol o s'automedica per
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pal-liar-la. EI1 50% té absentisme laboral transitori o absolut. Del 20% al 30%
tenen desajustos o conflictes familiars o conjugals. Del 10% al 15% van al-
menys una vegada a les urgencies hospitalaries.

Les dones son més proclius a tenir el trastorn i dupliquen la xifra dels homes
tant en l'atencié primaria com en l'atenci6 especialitzada. L'edat d'inici dels
trastorns d'angoixa se situa dels vint als quaranta anys. Encara que, de fet, po-
den apareixer en qualsevol €poca, les possibilitats d'eclosié disminueixen amb
l'edat. En aquest sentit, convé de recordar que hi ha molts quadres d'aparicié
tardans que estan tenyits de gran ansietat que no son, en realitat, trastorns

d'angoixa, sin6 depressions ansioses.
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4. Trastorns depressius

4.1. Generalitats

El gran Gs de farmacs per a tractar malestars psicosocials i mentals no greus
(trastorns depressius subclinics, depressions lleus, trastorns adaptatius i fins
i tot dols normals) que evitin d'interpel-lar-nos sobre els desencadenants
d'aquests malestars i implicar com a subjecte qui els pateix ha potenciat enor-
mement 1'as dels farmacs dits antidepressius, amb conseqiiéncies econOmiques

importants (Leon-Sanroma, 2012).

El diagnostic de depressio fa referencia a un constructe ampli i heterogeni,
amb avantatges, limitacions i conflictes d'interessos, i és objecte de debat en
diferents publicacions (Eyding i altres, 2010; Codlee, 2011).

Com s'esdevé amb els trastorns d'angoixa i altres fendmens psicopatologics, el

terme depressio es fa servir en tres sentits:

e Com a simptoma: pot acompanyar altres trastorns psicopatologics prima-

ris, com les neurosis d'angoixa (fobies).

e Com asindrome: agrupa uns processos caracteritzats per tristesa, inhibicio,
culpa, discapacitat i perdua de l'impuls vital.

e Com amalaltia: des de I'0ptica del model medic s'observa com un trastorn
d'origen biologic.

No totes les persones deprimides cerquen ajuda professional per a solucionar
el seu problema; d'aquelles que si que decideixen d'acudir a algun servei de
salut, prop d'un 60% ho fa als serveis d'atenci6 primaria (AP) (Fernandez i
altres, 2006). D'altra banda, els pacients amb depressié no acudeixen sempre
a la consulta d'AP demanant atencio sobre els seus simptomes psicosocials o
presentant els seus problemes socioafectius com a queixa principal.

La depressio i els problemes fisics tenen una relacio estreta (Hahn, 2001; Ca-
ballero i altres, 2008) i de vegades aquests pacients presenten com a queixes
principals altres dolencies, sobretot de caracter somatic, sense fer una atribu-
ci6 directa a problemes socioemocionals. A més, encara que la depressié no
sigui sempre el problema principal de molts dels pacients que acudeixen a AP
—pot aparéixer com un problema secundari a altres condicions meédiques-, el
fet de patir-ne és un factor de risc per a I'empitjorament d'altres problemes
fisics (Moussavi i altres, 2007; Scott i altres, 2007). Sobre aix0, la probabilitat
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de tenir un problema de dolor cronic o un problema gastrointestinal va ser 2,6
i2,1 vegades més gran, respectivament, en persones amb depressio en l'estudi
de Serrano i altres (2010).

L'eix nuclear afectiu de la depressio és la tristesa vital que envolta el subjecte
fins a afectar totes les esferes de relaci6 intrapersonal i interpersonal. Hi ha al-
guns autors que han emfatitzat també el fenomen de l'anhedonia (incapacitat
d'obtenir i experimentar plaer). De manera secundaria, poden emergir altres
estats emocionals, com l'ansietat, la irritabilitat o fins i tot 'hostilitat.

Com a conseqiiéncia d'aquest estat d'anim, el pacient és pessimista i perd la
il-lusi6é per la familia, la feina i un projecte existencial que se sent incapag
d'aconseguir. El plor és l'expressié d'aquest estat emocional, encara que de ve-
gades hi preval una certa anestesia afectiva. En qualsevol cas, el plor del de-
pressiu és més immotivat i no proporciona alleujament, a diferéncia del plor
del neurotic angoixat, que es deu al seu estat d'ansietat i alleuja la sobretensio
que té.

L'atenci6 i la concentracié disminueixen, ja que al pacient li falta l'energia
vital. Els estudis de memoria mostren, d'una banda, que sovint els deficits
mneésics soén subjectius i no es corresponen amb un mesurament objectiu i, de
l'altra, que el descens de rendiment en proves de memoria immediata es resol

quan el pacient s'ha recuperat de la depressio.

Situada la depressio en el context clinic que correspon, la sindrome depressi-
va pot apareixer en situacions molt diverses, que van de les secundaries als
trastorns organics. Aquestes situacions, que confronten amb les viveéncies nor-
mals, sorgeixen com a resposta a una situacié ambiental concreta (depressions
reactives o situacionals) o a un trastorn de personalitat (depressions neuroti-
ques). Entre aquests dos tipus diferents de depressio se situen les depressions
endogenes (bipolars i monopolars).

Com diem, una altra de les variables comunament associada a la depressi6 ha
estat la preséncia d'altres problemes psicologics, sobretot trastorns d'ansietat
(Aragonés i altres, 2004). La situaci6 afectiva varia amb el tipus de depressio,
de manera que l'ansietat adquireix més expressivitat en les depressions neu-
rotiques i tardanes, mentre que se sol quedar en un segon pla en altres estats
depressius. De vegades, el pacient, destituit de tota ansietat, es presenta pro-
fundament inhibit.

Finalment, cal recordar i tenir en compte que en la clinica diaria ens trobem
ben sovint amb quadres mixtos d'ansietat i depressio, que requereixen un trac-
tament més especific. Hi ha una amplia literatura que descriu I'encavalcament
caracteristic de l'ansietat i la depressi6. El Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V) (APA, 1994) considera la possibilitat d'un trastorn
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mixt d'ansietat i depressio dins el trastorn d'ansietat no especificat, el qual pot
ser provocat per una resposta desadaptativa davant una situaci6 estressant,
com és ara el patiment d'una malaltia terminal.

4.2. Epidemiologia

La depressioé és un dels trastorns psicologics més prevalents (Cano i altres,
2012) i que genera més problemes de discapacitat avui dia. La depressi6é ma-
jor ha arribat a situar-se en els Gltims anys entre els trastorns psicologics més
prevalents en la poblaci6é general i un dels més incapacitants. Tant és aixi que
I'OMS estima que es convertira en una de les tres causes principals de discapa-
citat arreu del mon el 2030. Segons dades de l'estudi Esemed, un estudi epide-
miologic dut a terme en diferents paisos europeus, entre els quals hi ha Espa-
nya, la prevalenca de depressié en 1'dltim any es va situar en el 4% al nostre
pais (Alonso i altres, 2006). En aquest mateix estudi es van trobar uns resultats
semblants per al conjunt de la poblaci6é europea.

A les consultes de salut mental solament hi arriba el 10% d'aquests pacients,
de manera que l'altre 90% son tractats per metges de familia o especialistes
no psiquiatres. L'explicacié parcial d'aquest fet es pot deure al fet que aproxi-
madament la meitat de les depressions es presenten de manera emmascarada.
Aquests equivalents depressius oculten la vertadera cara del trastorn, que apa-
reix com una malaltia somatica, cosa que dificulta el diagnostic diferencial. El
80% dels pacients depressius tenen simptomatologia ansiosa que pot emmas-
carar la depressio i fer que siguin tractats erroniament.

Al costat de les dades sobre prevalenca, la recerca sobre depressié ha mirat de
determinar l'abast que comporta en termes d'incapacitat per a la persona que
en pateix, els costos economics, la comorbiditat amb altres trastorns i també
el risc de mort. Sobre aix0, hi ha uns quants autors que han cridat l'atenci6
sobre el desajust que pot causar la depressi6 en arees com la feina, les relacions
socials, les activitats quotidianes o les relacions intimes (Kessler i altres, 2003).

L'efecte de la desocupaci6 en la salut mental ha preocupat des de fa anys la
comunitat cientifica. Malgrat les dificultats en la definici6 de desocupacié —dins
aquest concepte sembla que és diferent, per exemple, ser un aturat de llarga
durada que haver accedit a aquesta situaci6 fa poc- i el debat obert sobre la
inclusi6é en aquest apartat de situacions equiparables a l'atur, com la de ser
mestressa de casa, jubilat o estar buscant feina per primera vegada, hi ha molts
estudis que aborden aquesta problematica. En 1'ambit de l'atencié primaria,
Calvo i altres (2011) mostren que hi ha associaci6é entre la situaci6 laboral de
no actiu i la hiperfreqiientaci6 als centres d'atenci6 primaria, i Deniel i altres
(1996) mostren que n'hi ha entre la situacié d'atur i la presencia de problemes

de salut mental.
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En dones predominen els trastorns afectius no bipolars. Encara que se'n dis-
cuteix la causa, probablement es deu a factors psicologics i socials. El suicidi
consumat és més freqiient en homes. Si bé el postpart i el periode premens-
trual s6n eépoques de risc més alt, la menopausa no sembla que faci augmen-
tar el risc de patir de depressié. Hi ha una relacié inversa entre classe social i
trastorns no bipolars, mentre que els bipolars prevalen entre les classes altes.
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5. Orientacio diagnostica des del treball social sanitari

Davant un pacient que planteja un diagnostic diferencial —amb un tras-
torn d'ansietat, per exemple—-, és recomanable de descartar raonablement una
malaltia sistémica. Per a aix0 hem de tenir en compte els simptomes fisics que
predominen quan es presenta, el coneixement de la historia medica i psicolo-
gica prévia tant del pacient com de la seva familia, les malalties que generen
trastorns d'ansietat i la probabilitat que en pugui tenir. S’ha de tenir present
la gran capacitat de toxics com la cafeina, el cannabis o la cocaina i altres dro-
gues de sintesi per a induir crisis d'ansietat i angoixa en persones que hi estan
predisposades. També s'ha de considerar la importancia que té 1'alcohol per a
moltes de les persones que pateixen d'ansietat (sobretot d'ansietat generalitza-
da, trastorn d'angoixa i fobia social) perque es fa servir com un tranquil-litzant
que alleuja la simptomatologia de 1'angoixa.

La funcié del treballador social sanitari no és establir un diagnostic diferencial
precis sobre un trastorn mental, siné detectar la probabilitat que un pacient
pugui patir d'ansietat o depressi6. Aquesta identificacié permet d'abordar un

cas lleu, fer una interconsulta amb altres professionals o derivar d'un cas greu.

Per a arribar a una compressié global del pacient i establir una aproximacio
diagnostica dels trastorns d'ansietat o depressio, 1'instrument per excel-léncia
ésl'entrevista clinica (Hernandez, 1989), en qué s'estableixen o es reactualitzen
les bases de la relacid i es recull o es perd la informacié necessaria per a orientar
el diagnostic i la decisi6 d'estrategies que cal seguir.

El diagnostic és fonamentalment clinic, amb una entrevista o més. Alhora,
obrim la fase terapeutica per la contenci6 que representa l'entrevista. Al llarg
d'aquestes entrevistes hem d'establir confianga en la relaci6, cercar els cri-
teris diagnostics descrits més amunt i els antecedents familiars i personals
d'addicci6 a substancies, interrogar el pacient sobre si hi ha factors de risc, fi-
xant-nos en la comunicaci6 no verbal i cercant la seva col-laboracié amb vista
al tractament. Fl risc potencial de suicidi s'ha d'explorar sempre, encara que

aparentment no n'hi hagi.

La constataciéo comentada de l'infradiagnostic de l'ansietat i la depressio ha
donat lloc a un gran nombre d'instruments o escales estructurades que miren

de detectar "possibles casos" de malaltia.

Moltes de les escales volen ser instruments de cribratge, i, com en tots, una
vegada detectat el possible cas s'ha d'emprendre el procediment diagnostic

oportu.
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Les escales per si mateixes no generen diagnostics, sindé que permeten de se-
leccionar persones amb puntuaci6 alta, de les quals se sospita que tenen una
patologia mental, cosa que justifica que més endavant es faci un estudi més
a fons (Lobo i altres, 1993).

Com que l'estona disponible per a avaluar els pacients a les consultes de treball
social sanitari és limitada, els instruments que s'han de fer servir no han de
costar gaire de manejar ni d'interpretar. Tot seguit exposarem alguns d'aquests

instruments en relaci6 amb l'ansietat i la depressio.
5.1. Us d'escales

Els qiiestionaris i les escales es poden fer servir amb finalitats investigadores
o de cribratge de possibles casos de trastorn depressiu o d'ansietat. Entre els
instruments de detecci6 de possibles casos, destaquem els segiients:

e L'escala d'ansietat i depressio de Goldberg (EADG). Aquestes escales (Gold-
berg i altres, 1988) es fan servir per al cribratge de trastorns d'ansietat i
depressié. Se solen fer servir en atencié primaria i no es requereix gaire
estona per a administrar-les. Consten de nou preguntes per a cadascuna
de les escales, ansietat i depressio, amb respostes de "si/no". Els punts de
tall sébn de 3/4 per a l'ansietat i de 2/3 per a la depressio, cosa que indicaria

una probabilitat elevada de tenir un trastorn d'ansietat o depressio.

e Hospital, ansietat i depressié (HAD) (Quintana i altres, 2003). Escala de
catorze items dissenyada per a avaluar l'ansietat i la depressio en serveis
hospitalaris de consulta externa no psiquiatrics. Es tracta d'una mesura
d'estat que conté dues escales: una per a l'ansietat i una altra per a la de-
pressio. Una de les virtuts principals que té és la supressié dels simptomes
somatics perque es pugui avaluar independentment de la malaltia soma-
tica subjacent. Es tracta d'un instrument ttil validat en el nostre ambit i
que és especialment interessant i tGtil en el context d'atenci6 primaria.

e [Escala de Hamilton per a l'ansietat (Hamilton anxiety rating scale, HARS)
(Hamilton, 1960). Avalua la intensitat de l'ansietat. Consta de catorze
items que valoren els aspectes psiquics, fisics i somatics de l'ansietat. Hi
ha un item que avalua 1'anim deprimit. Es una escala heteroaplicada. De-
penent del tipus de simptoma, mesura de menys a més gravetat, durada
o disfuncio.

Els possibles casos detectats s'han de confirmar sempre després amb una o més
d'una entrevista clinica fixada per a determinar la gravetat del cas, especial-
ment amb els dols i amb els trastorns adaptatius, ja que pot ser que el pacient

no relacioni d'entrada l'estressant psicosocial amb el seu estat d'anim actual.
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Després d'establir la gravetat del cas valorant els antecedents biografics, els epi-
sodis depressius, maniacs o hipomaniacs previs, ingressos psiquiatrics, temp-
tatives de suicidi, simptomes psicotics, alcoholisme o altres addiccions, etc.,
s'ha de fer 'orientacié diagnostica i decidir, juntament amb el pacient i els
familiars, si és possible, si hi ha un motiu de consulta preferent concertada
amb els serveis de salut mental o amb altres professionals de 1'equip.

Criteris de derivacio:

e Dificultat o dubte diagnostic (simptomes fisics inespecifics, somatitzaci-
ons, etc.).

e Comorbiditat psiquiatrica o organica (depressi6 major, dependencia
d'alcohol o abtiis de substancies).

e Ideaci6 suicida (derivacioé urgent). Cal proposar l'ingrés urgent en cas de
risc moderat alt de suicidi i en casos de persones amb trastorns depressius
majors greus o trastorn bipolar, en els quals la gravetat del cas o les carac-
teristiques del seu entorn familiar no facin recomanable d'esperar una vi-
sita concertada. Si no hi ha motiu d'ingrés urgent, I'equip de salut mental

ha de decidir l'abordatge terapeutic.

e En cas de persistéencia d'ansietat elevada durant més de dotze setmanes de

tractament farmacologic o psicoterapia de suport.

e Simptomes molt incapacitants (adaptaci6 social o laboral).

En els casos en qué estigui recomanada una intervencié psicoterapéutica que
no pugui proporcionar el treballador social sanitari, cal comentar el cas a in-
terconsulta amb professionals del centre de salut mental de referéncia per a
compartir el tractament amb els qui tinguin més formacio.
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6. Tractament des del treball social sanitari

6.1. Generalitats

No podem passar per alt que per la seva funci6 de prevenci6 primaria i secun-
daria l'atenci6é primaria és el marc idoni per a atendre de manera efectiva les

persones amb trastorns psicosocials lleus.

Té una gran importancia intervenir abans que es produeixin els desenllacos
desfavorables que porten a situacions de dependencia del sistema sanitari i
subsegiient institucionalitzacié de necessitats susceptibles de satisfer-se des de

xarxes socials no professionalitzades.

Mantenim que el treballador social sanitari ha de treballar 1'abordatge dels ca-
sos lleus d'ansietat psicosocial i depressi6, implicant-se en la relacié assistencial
per a evitar, sempre que sigui possible, la creixent medicalitzacié. L'espai tera-
peutic és una especificitat del treball social sanitari enfront del furor d'esmercar

recursos.

Ara bé, una cosa és acceptar la incertesa de les realitats socials i recolzar-s'hi, i
una altra incorporar la idea del métode com a estrateégia de 1'accid, aspecte del
qual encara som lluny de la resta de professionals sanitaris.

En la practica diaria, en cadascun dels aspectes de l'activitat en treball social sa-
nitari hi ha infinites combinacions possibles de conductes per seguir, cosa que
ens obliga a un exercici constant de presa de decisions, en general complexes
i en condicions d'incertesa. Aquesta situaci6 basica a la clinica ha estat resolta
tradicionalment amb algorismes de decisi6é unipersonals dels treballadors so-
cials, en alguns casos sistematitzats, perd no en la majoria (Calvo, 2009).

Imaginem-nos un treballador social sanitari davant la decisié de quin tracta-
ment o quina intervenci6 ha de triar per a solucionar, per exemple, un pro-
blema de depressi6 o ansietat. Cal esperar que dos treballadors socials o més
triin un tractament semblant? Havent-hi diversos models teorics, no podem

pensar que les téecniques terapeutiques també seran valides.

Segons el nostre parer, cal que els treballadors socials sanitaris tinguin un per-
fil psicoterapeutic i se separin en la mesura que puguin del paper de dadors
de recursos (sia un suport economic al cuidador, o al centre de dia, o al treba-
llador familiar, etc.), que els permeti de tenir un paper actiu en l'atencio de les

persones amb patiment psicosocial i de col-laborar a prevenir-ne l'aparicio.
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Tenint present que la practica basada en l'evidéncia no és una panacea (Abreu,
2011), seria adequat d'obligar un treballador social sanitari a aplicar solament
tractaments de tria que hagin demostrat eficacia i eficiencia enfront d'uns al-
tres?

Podem anomenar eficagos els tractaments o intervencions que han obtingut
resultats amb usuaris en recerques controlades, perd també ens interessa de
saber quin té més benefici amb menys cost (eficiéncia). Actualment, des de
moltes institucions s'’ha posat de moda dissenyar guies de tractament, proto-
cols i processos. Es tracta de racionalitzacions de 1'as de les lleis de les proba-
bilitats, de manera que es puguin convertir en un metode explicitat, objectiu
i reproduible (Colom, 2008).

Ara bé, el temps i els diners que es dediquen a elaborar un protocol o una guia
sovint s'inverteixen sense prou formacié metodologica ni cientifica (no es fan
revisions sistematiques del topic, falta manualitzar i homogeneitzar actuaci-
ons, no es monitoren ni es mesuren resultats, no es facilita la previsi6 de cos-
tos, etc.), de manera que es dissenya una cosa que finalment no es valida (ni
publica). I a més, curiosament, una part important de problemes atesos pels
treballadors socials sanitaris ni tan sols sén problemes psicosocials associats

a la salut.

En la situaci6 actual, als treballadors socials sanitaris ens toca plantejar una
atencio social efica¢ en assisténcia primaria, a la xarxa hospitalaria i a la res-
ta de dispositius sociosanitaris. Per a integrar-nos, no hem d'obviar el posici-
onament epistemologic de les ciéncies naturals encara que siguin hereves del
positivisme més classic, perd tampoc no ens podem permetre de caure en la
"invidencia" cientifica fent un transvasament acritic dels seus plantejaments.

Les ciéncies conjecturals o humanes, com el treball social, han de tenir pre-
sent la subjectivitat de 1'ésser huma (subjectivitat, no relativisme) i sén fona-
mentalment diferents de les ciéncies exactes perqueé no poden passar per alt

la dimensi6 simbolica de l'existéncia humana.

Ens sentim pressionats a actuar, sol-licitar un ingrés en un centre sociosa-
nitari, dir, opinar o aconsellar; tanmateix, aixd0 no ens ha de desviar de fer
altres tasques propies tan essencials com observar, escoltar i ajudar a pen-
sar l'entrevistat. L'enquadrament no és gaire diferent d'un laboratori, ja que
permet d'organitzar unes condicions de treball en qué queda delimitat un
camp en que es facilita I'observacié dels fenomens relacionals que sorgei-
xen al seu si. Serveix per a fixar un conjunt de constants que tant permeten

I'estandarditzacié com un sistema de referencia d'allo que és observat.

En l'abordatge terapeutic és fonamental de cuidar la relaci6 assistencial esta-
blint una alianca terapéutica basada en la confianca, evitar judicis de valor o
simplificacions, intentar de comprendre la personalitat del pacient i les seves

creences i fantasies sobre la depressio i el seu tractament, i també avaluar la
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disponibilitat i el possible suport de membres proxims de la familia. Al llarg de
les successives entrevistes poden apareixer nous significats per al professional
(de medicina, d'infermeria o de treball social sanitari) i per a la persona que
consulta, que facilitin la comprensio6 de les vivéncies psiquiques que sén font
i causa del seu patiment. Aquest procés d'elaboracié6 mental produeix canvis
psiquics perdurables i desenvolupa la capacitat de pensar del pacient. La rela-
ci6 assistencial també facilita el bon compliment del tractament farmacologic,
quan esta indicat.

6.2. Tractament de l'ansietat

L'edat en que comencen els trastorns d'ansietat és més baixa que la dels tras-
torns depressius. Aix0 sembla que indica que hi ha moltes persones que du-
rant la infantesa, I'adolesceéncia o els primers anys de la vida adulta presenten
trastorns d'ansietat que tenen un risc més gran de desenvolupar un trastorn
depressiu posterior. Per tant, un abordatge terapeutic dels trastorns d'ansietat
pot prevenir l'aparicio de trastorns depressius (Haro, 2006).

Encara que I'abordatge es planteja des de nombrosos enfocaments teorics, des-
criurem, dins els diferents models d'intervencié psicoterapéutica per al tracta-
ment dels trastorns d'ansietat, els dos grans grups en qué les recerques han
centrat, sobretot, els estudis, i dins els quals s'estan fent intervencions psico-

logiques breus i estructurades en els sistemes de salut.

1) La terapia cognitivoconductual (TCC) es caracteritza pel fet de ser un me-
tode actiu i directiu. En aquesta intervencio, pacient i terapeuta treballen de
manera conjunta i estructurada, amb tasques fora de sessio. Rere aquest nom
s'agrupen un conjunt de técniques que incorporen elements tant de la tera-
pia de conducta —que considera els simptomes un aprenentatge de patrons
de conducta mal adaptats i té com a finalitat corregir-los— com de la terapia
cognitiva —que pren en compte els processos afectius i cognitius (expectatives,
creences, pensaments) la distorsi6 dels quals seria la causa de la simptomato-
logia, i la finalitat dels quals seria identificar i analitzar aquests pensaments i
creences disfuncionals i la relacié que tenen amb els simptomes, i construir

técniques més adaptatives i funcionals de resposta.

Fa servir tecniques tant conductuals com cognitives en combinacions diferents
segons la simptomatologia que cal abordar: relaxaci6 i respiracid, entrenament
autogen, reestructuracié cognitiva, exposicié en viu i diferida, detenci6 del

pensament, resolucié de problemes, etc.

2) Psicoterapies psicodinamiques (Bateman, 2005). Rere aquesta denomina-
ci6 s'agrupen tot un seguit de psicoterapies que tenen l'origen historic en les
recerques de Freud i en la psicoanalisi, i tenen en comu certs conceptes fona-
mentals, com el conflicte entre els diferents aspectes del jo, l'existéncia de mo-

tivacions inconscients en la nostra conducta, la importancia de les experiénci-
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es primerenques, els mecanismes de defensa com a estrateégies per a modular el
dolor psiquic i 'angoixa i la consideraci6 de la relaci6 terapéutica com a factor
promotor de la comprensi6 de l'origen i manteniment de la simptomatologia.

L'objectiu de les psicoterapies psicodinamiques és promoure la comprensio
i integracié dels aspectes del jo en conflicte, i aixi trobar noves maneres
d'integrar aquests aspectes per a funcionar i desenvolupar-se amb més lliber-
tat i eficiencia. Algunes de les técniques que s'inclouen entre les psicoterapies
psicodinamiques son la psicoterapia breu i la psicoterapia de grup.

En els seus darrers desenvolupaments, les psicoterapies psicodinamiques han
inclos aspectes de les teories cognitives i conductuals, que han portat a 1'Gs de
tecniques d'intervencié més directives i amb delimitacio6 precisa dels conflictes
que cal treballar. Entre aquestes técniques s'inclouen la psicoterapia familiar
breu, la terapia interpersonal i la terapia cognitivoanalitica.

Una revisié de la Cochrane examina l'eficacia i acceptabilitat de les terapies
psicologiques, categoritzades com a terapies cognitivoconductuals (TCC), te-
rapies psicodinamiques i terapies de suport, comparades amb el tractament
habitual o amb un pacient en la llista d'espera per a tractament, i comparades
les unes amb les altres, per als pacients amb trastorn d'ansietat generalitzat
(TAG) (Hunot i altres, 2007).

En cada estudi es va identificar la descripci6 del tipus de tractament habitual
per a assegurar que no comprengués un tractament amb terapies de suport
actives. Les intervencions de TCC aplicades son les segiients: entrenament per
al tractament de l'ansietat, reestructuracié cognitiva, exposicié situacional i
dessensibilitzaci6é per autocontrol. L'entrenament en relaxacié també és una
intervencio clau en gairebé tots els estudis en que es basa la revisid. La durada
general mitjana del tractament va ser de vuit mesos. Els resultats es van me-
surar de dues maneres: disminuci6 del 20% dels simptomes d'ansietat, com a
definici6 d'un canvi clinicament significatiu en els pacients, o disminuci6 dels
simptomes mesurats amb 1'us d'escales. Aixi, dels pacients assignats a la TCC,
el 46% van mostrar una resposta clinica favorable després del tractament, i
van disminuir significativament els simptomes d'ansietat, preocupacio i de-
pressio, en contraposicié amb un 14% en els grups de pacients que eren a la
llista d'espera per a tractament o amb tractament habitual.

Tant la intervencio6 individual com la grupal van mostrar un efecte semblant
després del tractament, pero els pacients assignats a la terapia psicologica in-
dividual no van tenir tanta probabilitat d'abandonar el tractament com els
pacients assignats a la terapia en grup. La gent gran també van tenir més pro-
babilitat d'abandonar la terapia.
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La revisié6 Cochrane conclou que la terapia psicologica que empra un enfoca-
ment cognitivoconductual és efectiva per al tractament del TAG, pero acaba
mostrant que no hi ha evidéncia sobre l'efectivitat de la terapia psicologica per
a tractar el TAG a llarg termini, més de dotze mesos.

Tampoc no es poden aportar dades que demostrin I'efectivitat d'enfocaments
diferents de la TCC perque no hi ha prou evidéncia. S'han de fer més estudis
per a establir si les terapies psicodinamiques i de suport sén efectives per a
tractar el TAG, i si la TCC és més util que aquestes terapies per a tractar aquest
trastorn (Hunot i altres, 2007).

Aquestes experieéncies del nostre entorn (Burgos i altres, 2006) coincideixen
en el fet que les recerques futures han d'avancar en el coneixement de 1'efecte
de les terapies no farmacologiques en els trastorns psicologics en atenci6 pri-
maria. Cal mesurar els efectes a llarg termini, incloure un grup control i pro-
cediments de cec, valorant 'efecte sobre el consum de psicofarmacs. Tot ple-
gat, encaminat a eliminar els possibles biaixos de queé poden pecar aquestes
recerques.

Els estudis fets en els nostres centres de salut per treballadors socials o infer-
mers (Tello i altres, 1997; Burgos i altres, 2006), descrits en el tractament del
TAG, també avalen la utilitat per al trastorn d'angoixa de diversos tallers de tec-
niques cognitives (afrontament d'estres, reestructuracié cognitiva, técniques
de resoluci6 de problemes) i de relaxaci6 de caracter grupal (metode autogen
de Shultz) en la reducci6é de l'ansietat. Malgrat aix0, encara és més petita la
disponibilitat d'estudis que avaluin la feina que han fet els treballadors socials

sanitaris.

Els abordatges de tipus grupal que se solen fer servir més en atenci6 primaria
per als trastorns d'ansietat son els anomenats de desenvolupament d'habilitats.
S'empren per a aplicar I'aprenentatge de les tecniques de respiracio i relaxacio,
afrontament i maneig de l'estres, resoluci6 de problemes, i entrenament i ma-
neig de l'ansietat, entre altres.

6.3. Tractament de la depressid

En aquesta linia, hi ha diferents autors que han suggerit que la implantacio
d'intervencions psicoterapiques en AP pot reduir de manera considerable els
costos medics i socials de la depressio (Pastor, 2008).

D'altra banda, hi ha evideéncia que el tractament és més efectiu quan el tera-
peuta ha estat entrenat per a proveir la psicoterapia i té formacié especifica,
quan hi ha una relaci6 terapeutica cara a cara i individualitzada (no solament
una aplicacio estandarditzada dels procediments) i quan els tractaments tenen

un manual com a guia (Cuijpers i altres, 2009).
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Segons un estudi (Russ i altres, 2012), la presencia de malestar psicologic (an-
sietat o depressio) augmenta la mortalitat global, cardiovascular i per causes
externes. Aix0 no vol dir que la prescripcié d'antidepressius estigui justificada
davant qualsevol nivell de malestar: solament se'n beneficiaran els casos de
depressio greu o molt greu; per a la resta de casos, s'hauran de cercar alterna-
tives, com afavorir els canvis a escala psicologica i social.

La guia del National Institute for Clinical Excellence (NICE, 2009) del Servei
Nacional de Salut del Regne Unit estableix un model d'atenci6 escalonada al
pacient que pateix de trastorn depressiu, per ajudar a identificar les interven-
cions que, segons les proves publicades, semblin més eficaces. La intervencio
menys intrusiva i més efica¢ és sempre la primera recomanada per la guia (Le-
on-Sanroma, 2012). Probablement, la generaci6 de guies per part del NICE és
un dels més bons intents per a homogeneitzar guies de tractament (Moriana
i Martinez, 2011).

La guia NICE recomana per al tractament dels simptomes persistents del tras-
torn depressiu subclinic o del trastorn depressiu major de lleu a moderat una o
més d'una de les segilients intervencions psicosocials de baixa intensitat segons
la preferéncia de la persona que cal tractar que poden desenvolupar totalment
els equips d'AP (professionals de la medicina, la infermeria o el treball social

sanitari) o amb el suport d'altres professionals.

Es tracta de l'autoajuda guiada individual basada en els principis de la terapia
cognitivoconductual, com, per exemple, amb un llibre d'autoajuda (bibliote-
rapia) (Burns, 2010), amb un programa d'activitat fisica estructurat per grups
o, en el cas de pacients que tenen un problema fisic cronic, amb els grups
d'autoajuda. En aquest mateix apartat cal situar el treball psicoeducatiu amb
grups de pacients. La guia també proposa d'oferir a les persones que ho prefe-
reixin aconsellament (counseling) o psicoterapia psicodinamica breu (Shedler,
2010). Els estudis demostren que les persones que reben psicoterapia psicoa-
nalitica mantenen els beneficis terapeutics més temps i continuen millorant
havent acabat el tractament.

Exclusié del model psicoanalitic

Volem destacar que l'exclusié que experimenta el model psicoanalitic en alguns ambits
del nostre camp no esta justificada, precisament ara, en qué aquest model esta en debat
en l'ambit internacional, com, per exemple, en diferents nimeros d'una revista tan poc
sospitosa de no seguir el metode cientific com la British Medical Journal (Fonagy i Lemma,
2012), amb un factor d'impacte rellevant.
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