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RESUMEN

La asociacién entre trastornos psicopatolégicos y variables de funciona-
miento psicosocial ha sido documentada, pero son escasos los estudios que
evaltan su impacto sobre la eficacia de los tratamientos psicoldgicos. El
objetivo de este estudio fue evaluar la organizacién vital de 78 pacientes
de un servicio de atencién psicoldgica y examinar la relacién con variables
clinicas y con el éxito del tratamiento. Esta organizacion se evalué mediante
una escala confeccionada ad hoc para este estudio. El 4rea de pareja result6
la menos organizada frente a la familiar y personal, con las mayores puntua-
ciones. La organizacién vital se relacion6 de forma significativa con distintos
ejes del DSM-IV-TR. Se confirmé que pacientes con baja organizacién vital
requieren un mayor ntimero de objetivos terapéuticos.
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ABSTRACT

The association between psychological disorders and psychosocial function-
ing variables has been previously documented, but relatively few studies
have examined the impact of these variables on psychological treatment
outcomes. The aim of this study was to assess the life functioning of 78 pa-
tients from a psychological service centre, and to examine its relationship
with clinical variables and treatment success. Life functioning was evaluated
with a scale elaborated ad hoc for this study. The partner area of functioning
was the most impaired while family and personal areas obtained the highest
functioning scores. Patient’s life functioning was significantly associated with
several axis of DSM-IV-TR. It was confirmed that patients with poorer life
functioning required a greater number of treatment objectives.
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Introduccién

En el 4mbito de la atencién psicoldgica, la in-
vestigacion se ha centrado tradicionalmente en
la identificacién de los factores més especificos
y directamente relacionados con el diagnéstico
clinico, en especial sintomas especificos, para
la toma de decisiones clinicas. Los avances en
esta direccién no siempre han ido acompanados
de tasas superiores de éxito de los tratamientos
o de un aumento en la calidad de vida de los
pacientes, lo que alerta sobre la necesidad de
tener en cuenta otros factores entre los que desta-
can las variables de funcionamiento psicosocial
(Fava, Rafanelli, & Tomba, 2012; Lam, Filteau,
& Milev, 2011; McKnight & Kashdan, 2009;
Rafanelli & Ruini, 2012).

La asociacién entre la incidencia y/o preva-
lencia de problemas de salud mental y variables
socioecondmicas, de trabajo y de salud ha sido
documentada, pero no se ha analizado extensa-
mente el impacto de una minima organizacién
personal previa sobre la eficacia de los tratamien-
tos psicolégicos (Alonso & Lepine, 2007; Bones
Rocha, Pérez, Rodriguez-Sanz, Borrell, & Obiols,
2010; Haro et al., 2006). En la mayoria de los es-
tudios publicados, se examina la influencia de un
limitado ndmero de variables psicosociales sobre
el tratamiento de trastornos como las adicciones
(Sanchez-Hervis et al., 2012; Tracy et al., 2012),
la depresion (McKnight & Kashdan, 2009) o la
esquizofrenia (Niv, Cohen, Sullivan, & Young,
2007; Ritsner, Arbitman, Lisker, & Ponizovsky,
2012; Smith et al., 2011).

En general, pues, se ha dado poca relevancia a
la organizacion vital (OV) como factor prondstico
de las intervenciones psicoldgicas, al menos de
forma explicita, y no se ha extendido el uso de in-
strumentos para una evaluacién cuantificada del
funcionamiento psicosocial. En el eje IV del DSM-
IV-TR (American Psychiatric Association [APA],
2000) se registran los problemas psicosociales y
ambientales que pueden afectar el diagndstico, el
tratamiento y el prondstico de los trastornos men-
tales, y en el eje V se propone la Escala de Evalu-
acién de la Actividad Global (EEAG) para estimar
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cuél es el nivel de actividad global de los pacientes.
Sin embargo, es un indice poco preciso que evalia
Unicamente la actividad psicosocial, social y lab-
oral del paciente, y que ademas, en caso de indicar
una desorganizacién importante no sefiala en qué
ambitos especificos y como cuantificarlos (Dims-
dale, Jeste, & Patterson, 2010; Goldman, Skodol,
& Lave, 1992; Smith et al., 2011). De este modo,
se han desarrollado otras escalas complementarias
a la EEAG denominadas escala GARF (del inglés
Global Assessment of Relational Functioning) y
Escala de Evaluacion del Funcionamiento Social y
Ocupacional (SOFAS) (Hilsenroth et al., 2000) y
otras versiones del eje V (Mundo, Bonalume, Del
Corno, Madeddu, & Lang, 2010; Niv et al., 2007),
aunque su aplicacién apenas se ha diseminado en
la préctica clinica habitual.

No obstante, se han desarrollado mdltiples
instrumentos de evaluacién de calidad de vida,
tanto genéricos como especificos (Velarde-Jurado
& Avila-Figueroa, 2002a, 2002b). Los instru-
mentos de calidad de vida genéricos, entre los
que destaca el “grupo SF” (Rebollo, 2008) y el
“grupo WHOQOL” de la Organizacién Mundial
de la Salud (Lucas-Carrasco, 2012), tienen una
finalidad descriptiva y son ttiles para comparar
diferentes poblaciones clinicas y monitorizar la
salud poblacional, pero pueden resultar poco
sensibles a los cambios clinicos. Los instrumentos
especificos se basan en las caracteristicas especi-
ficas de trastornos psicopatoldgicos y médicos y
se dirigen a evaluar la evolucién y los efectos del
tratamiento. Estos instrumentos se han aplicado
especialmente para la evaluacién de la calidad
de vida de poblacién que presenta enfermedades
médicas (Silveira, Kern, & Chem, 2012; Ver-
donck-de Leeuw, van Nieuwenhuizen, & Lee-
mans, 2012) y en el dambito de la salud mental,
para poblacién con trastornos mentales cronicos
(Morosini, Magliano, Brambilla, Ugolini, & Pioli,
2000; Garcia-Portilla et al., 2011) y adicciones
(Lozano et al., 2008). Sin embargo, y a pesar de
las variadas aplicaciones de estos instrumentos, el
constructo calidad de vida ha sido considerado en
algunas ocasiones como un paraguas conceptual

(Urztia & Caqueo-Urizar, 2012).
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La OV podria definirse como ‘el nivel en que una
persona estd integrada y disfruta de forma adaptativa
en las areas de funcionamiento personal, de pareja,
familiar, laboral y social’. La importancia de la OV
radica, entre otros aspectos, en que supone la base
sobre la que instalar nuevos habitos y conductas, im-
plica fuentes de apoyo importantes para el paciente
(pareja, familia, trabajo) y ayuda a delimitar el tipo
de objetivos por establecer (tanto terapéuticos como
vitales). Por estas razones, serfa interesante disponer
de un instrumento que, a diferencia de otras medidas
como las escalas diagndsticas, las escalas de grave-
dad sintomatica o los instrumentos de calidad de
vida, permitiera cuantificar el nivel de OV de la po-
blacién que demanda atencién psicoldgica. Este seria
Gtil para la toma de decisiones clinicas, y permitiria
determinar la viabilidad de aplicar directamente los
tratamientos psicolégicos empiricamente validados
(TEA) (Labrador & Crespo, 2012) o intervenir en
primer lugar sobre algtin aspecto de la OV, para au-
mentar la eficacia de los TEA.

Con el propésito de delimitar la OV y desa-
rrollar una evaluacién de esta, se ha disefiado el
presente trabajo, cuyos objetivos especificos son:
(1) describir la OV de una muestra clinica en el
momento en el que demandan atencién psicold-
gica, (2) examinar la relacién entre variables de
OV vy variables clinicas y (3) examinar la relacién

TABLA 1

entre variables de OV y la eficacia del tratamiento
(proceso y resultados). Se pretende de esta forma
identificar en qué medida la presencia de una
mayor o menor OV se relaciona con variables de
gravedad clinica y con el aprovechamiento y éxito
de los programas de tratamiento.

Método
Participantes

Fueron 78 pacientes del Servicio Ambulatorio
de Atencién Psicoldgica del Méaster de Psicologia
Clinica y de la Salud de la UCM (MPCS). EI 59 %
de la muestra eran mujeres y la edad media 35.65
afios (DE = 12.63). Los trastornos mas frecuentes
fueron los trastornos de ansiedad (50 %) y un 41 %
de la muestra presentaba comorbilidad. En la Tabla
1 se muestra el promedio de diagndsticos en los
Ejes I-IV de la muestra y la puntuacién media en
la EEAG de la clasificacion multiaxial DSM-IV-TR
(APA, 2000).

El 61.5 % finalizé con éxito el tratamiento, en el
51.3 % de los casos se estimé un porcentaje de recu-
peracién entre el 76 y el 100 % y en un 70.5 % no
hubo recaidas. En la Tabla 2 se indica el promedio
de sesiones, de objetivos y de técnicas empleadas
en el tratamiento.

Nuimero de diagnésticos clinicos y promedio de la actividad global de la muestra

Ejes DSM-IV-TR Media DE Rango
Eje I 131 0.76 0-4
Eje II 0.17 0.4 0-2
Eje III 0.51 0.76 0-3
Eje IV 1.36 1.12 0-6
Eje V (EEAG) 64.31 9.92 40-85
Fuente: elaboracién propia
TABLA 2
Promedio de sesiones, objetivos vy técnicas de tratamiento de la muestra

Variables de tratamiento Media DE Rango
Sesiones 27.82 17.77 0-88
Objetivos terapéuticos 8.1 2.73 3-18
Técnicas empleadas 13.82 4.78 4-30
Fuente: elaboracién propia
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Variables e instrumentos

Las variables sociodemograficas se registraron en el
instrumento de acceso a la unidad del MPCS. Las
variables clinicas fueron el nimero de diagndsticos
en los Ejes I-IV y la puntuacién en el Eje V (EEAQG)
del DSM-IV-TR (APA, 2000). Los pacientes fueron
evaluados siguiendo los criterios diagnésticos del
DSM-IV-TR, con los instrumentos apropiados en
cada caso (entrevista clinica, cuestionarios y au-
torregistros).

Las variables de tratamiento fueron: nimero de
sesiones, nimero de objetivos y técnicas recogidas
en el plan de tratamiento, resultado de tratamiento
(alta 0 abandono), presencia de recaidas (el paciente
vuelve al mismo estado que le llevé a consulta una
vez conseguidos los objetivos terapéuticos perti-
nentes) y grado de cumplimiento de los objetivos

TaABLA 3
Propuesta de la escala de organizacion vital (EOV)

terapéuticos. Estas variables fueron registradas en
los historiales clinicos.

Las variables de OV se codificaron mediante
una escala heteroaplicada, confeccionada ad hoc
para esta investigacién, denominada Escala de
Organizacién Vital (EOV). Un equipo de 17 tera-
peutas elabor6 la escala inicialmente, y se conté con
la consideracién de otros 84 terapeutas para esta-
blecerla definitivamente. La EOV est4 compuesta
por 23 ftems divididos en 6 dreas de organizacion:
personal, familiar, pareja, laboral, social y cotera-
peuta. Cada uno de los items se puntta de forma
dicotémica indicando 1: presencia y O: ausencia de
la caracteristica evaluada, a excepcion del Gltimo
item que puntta 3, en el caso de contar con una
persona del entorno que pueda participar en el
tratamiento como coterapeuta. De este modo, se
obtiene una puntuacién especifica de cada 4rea y

Areas Items

Total

Z
)
wn

=

Buenos habitos de alimentacién

Buena higiene

Suefio reparador

Personal . o
Practica de ejercicio fisico
Horarios regulares

Ausencia de consumo de sustancias

/6

Tiene familia

Famili Vive con familia
amitiar Calidad de relacién con familia

Apoyo percibido por el paciente de su familia

4

Tiene pareja

. Convive con su pareja
Pareja . L .
Calidad de la relacién con su pareja

Apoyo percibido por el paciente de su pareja

/4

Tiene una ocupacién
Ocupacién estable
Laboral

Satisfaccién con esta ocupacién
Entorno laboral de apoyo

4

Cuenta con grupo de amigos

. Pertenece a més de un grupo social
Social ) o
Apoyo social percibido

Ocio de calidad

/4

Coterapeuta

Persona del entorno que podrifa estar implicada en el tratamiento

OO O O OO O O OO O O OO O O OO o o oo
(S e el e s e e e e T o S S e e S S S S

/3

/25

Fuente: elaboracién propia
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una puntuacion total. El rango de la puntuacién
total oscila entre O y 25 puntos. Puntuaciones mas
altas indicarian una mayor OV. El anélisis de con-
sistencia interna global de la EOV, mediante el coe-
ficiente alpha de Cronbach, fue 0.72. La estructura
de la escala aparece en la Tabla 3.

Procedimiento

La muestra se obtuvo seleccionando al azar de la
base de datos de la unidad del MPCS, 78 casos
atendidos entre los afios 2009-2011. Se excluyeron
menores de edad y aquellos en los que la informa-
cién estuviera incompleta.

Las variables clinicas, de tratamiento y las va-
riables incluidas en la EOV fueron extraidas de los
historiales clinicos y de los diarios de sesién de cada
paciente, una vez finalizada su relacion terapéutica

TABLA 4

con la unidad del MPCS. En cada caso, dos tera-
peutas registraron las variables de interés y pun-
tuaron la EOV, uno de ellos era el propio terapeuta
del paciente y otro un terapeuta sin relacién con el
caso. Para comprobar la fiabilidad del método de
evaluacién de los 78 casos de la muestra, se procedié
a hacer un anilisis de fiabilidad interjueces con 32
de estos casos, obteniendo una puntuacion de 0.84.

Andlisis de datos

Se realizaron anélisis descriptivos y de frecuencias
para describir las caracteristicas sociodemograficas,
clinicas y de tratamiento de la muestra, asi como
para analizar su OV. Para analizar la relacién entre
las variables clinicas y de tratamiento con las varia-
bles de OV, se utilizé el coeficiente de correlacién
de Pearson. Para completar el analisis correlacional,

Resultados de la muestra en los items de la escala de organizacion vital (EOV)

Areas EOV [tems EOV %
Buenos habitos de alimentacién 82.1
Buena higiene 94.9
Personal Suefio reparador 50
Practica de ejercicio fisico 333
Horarios regulares 70.5
Ausencia de consumo de sustancias 82.1
Tiene familia 100
Familiar Vive con familia 70.5
Calidad de relacién con familia 56.4
Apoyo percibido por el paciente de su familia 75.6
Tiene pareja 56.4
. Convive con su pareja 38.5
Pareja . . .
Calidad de la relacién con su pareja 20.5
Apoyo percibido por el paciente de su pareja 41
Tiene una ocupacién 79.5
Ocupacién estable 66.7
Laboral . . -
Satisfaccién con esta ocupacién 51.3
Entorno laboral de apoyo 333
Cuenta con grupo de amigos 78.2
. Pertenece a mas de un grupo social 333
Social . .
Apoyo social percibido 57.7
QOcio de calidad 44.9
Coterapeuta Persona del entorno implicada en el tratamiento 79.5
Fuente: elaboracién propia
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TABLA 5

Puntuaciones medias de la muestra en las dreas de la escala de organizacién vital (EOV)

Areas EOV Media DE Rango
Personal 4.1 1.21 1-6
Familiar 3.01 0.9 1-4
Pareja 1.6 152 0-4
Laboral 2.33 1.38 0-4
Social 2.1 1.43 0-4
Puntuacién Total EOV 15.54 4.29 6-24

Fuente: elaboracién propia

se compararon las puntuaciones de OV de la mues-
tra en funcién del resultado de tratamiento (alta o
abandono) y se generaron dos grupos de sujetos con
puntuaciones totales extremas en la EOV.

En concreto, se fijo el percentil 25 y el percentil
75 como puntos de corte que definfan los sujetos
con menor y mayor OV, respectivamente. Con
cada una de las agrupaciones obtenidas, se hicieron
comparaciones de las variables de tratamiento
utilizando la prueba t de Student y la prueba
%*. Se aplic6 la correccién de Bonferroni para
comparaciones muiltiples con el objetivo de evitar
la comision del error Tipo I. Todos los datos fueron
analizados utilizando el paquete estadistico SPSS19.

Resultados

Descripcion de la organizacion
vital de la muestra clinica

En la Tabla 4 aparece el porcentaje de sujetos que
presentan cada uno de los items de la EOV y en la
Tabla 5 se presentan las puntuaciones medias de la
muestra en cada 4rea.

Los resultados indican que las 4reas con pun-
tuaciones mas elevadas son la personal y la fami-
liar. En la mayoria de los casos, se observan unos
buenos habitos de alimentacién (82.1 %) e higiene
(94.9 %), asi como una ausencia de consumo de
sustancias (82.1 %). Igualmente, un alto porcentaje
de la muestra (70.5 %) mantiene rutinas en su dia a
dia (horarios de comida, suefio, trabajo, etc.). Solo
la mitad de los pacientes consigue tener un suefio
reparador (50 %) y un tercio practica algtin tipo de
ejercicio fisico de forma habitual (33.3 %). Destaca
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que la totalidad de la muestra tiene familia (100 %),
aunque solo el 56.4 % de los casos considera de
calidad la relacion familiar. En el 4rea de pareja, el
56.4 % de la muestra tiene pareja y solo un 20.5 %
percibe calidad en la relacion.

En el 4rea laboral, el 79.5 % tiene una ocu-
pacién, siendo estable en un 66.7 % de los casos.
Sin embargo, Ginicamente la mitad (51.3 %) estan
satisfechos con su situacién laboral y solo un tercio
(33.3 %) desarrolla su actividad profesional en un
entorno de apoyo.

En el 4ambito social, un 78.2 % de los pacientes
cuenta con un grupo de amigos y ademds el 33.3 %
dispone de mas de un grupo (compafieros de tra-
bajo, de actividades deportivas, etc.). Sin embargo,
solo el 57.7 % de los casos percibe apoyo social.
En cuanto al ocio, menos de la mitad de los casos
(44.9 %) lo consideran satisfactorio. Finalmente, el
79.5 % dispone de alguna persona de su entorno
cercano para participar como coterapeuta.

Relacion entre organizacion wvital
v variables diagndsticas

En la Tabla 6 se muestra la relacién entre variables
diagnésticas (ntmero de diagndsticos en los Ejes I-
IV y puntuacién en el Eje V del DSM-IV-TR) y las
puntuaciones obtenidas en la EOV.

Los resultados indican que un mayor ntimero de
enfermedades médicas (Eje III) se relaciona con una
peor organizacién en el 4rea de pareja (rxy -0.365; p
< 0.001) y la correlacién entre el 4drea familiar y el
Eje IT (rxy -0.322; p = 0.004) indica una tendencia
de una mayor presencia de diagndsticos en el Eje II
asociada a una peor organizacién familiar.
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TABLA 6

Correlaciones de las puntuaciones de la escala de organizacién vital y variables diagnésticas

Eje I Eje II Eje III Eje IV Eje V
r p r p T p r r r p

Areas EOV

Personal -0.063 0.585 -0.114 0.322 0.18 0.115 0.191 0.094 0.292 0.01
Familiar -0.138  0.229  -0.322 0.004*  -0.028 0.806 -0.132 0.25 0.199 0.08
Pareja 0.006 0958 -0.164 0.152 -0.365  0.001** -0.09 0.435 0.083 0.471
Laboral -0.148  0.196  -0.008  0.947 0.118 0.303 -0.111  0.333 031 0.006*
Social -0.007 0.505 -0.184 0.106 0.046 0.69 -0.143  0.211  0.51 0.001**
Total EOV -0.107 0351 -0.274 0.015 0.242 0.033 -0.124  0.281 0.493  0.001%**

*4p < 0.0016. *p < 0.01.
Fuente: elaboracién propia

Por otro lado, se observa cémo las puntuaciones
en la EEAG del Eje V se relacionan significativa-
mente con el drea social (rxy 0.510; p < 0.001) y la
puntuacion total de la escala EOV (rxy 0.493; p <
0.001). Estas correlaciones son positivas y relativa-
mente elevadas. Ademas, se observa una tendencia
en la asociacién entre el 4rea laboral de la EOV y

las puntuaciones en el Eje V (rxy 0.310; p = 0.006).

Relacién entre organizacion vital
v variables de tratamiento

En la Tabla 7 se muestra la relacion entre las pun-
tuaciones obtenidas en la EOV y en la EEAG y las
variables relacionadas con el tratamiento.

En especial destaca la correlacién estadistica-
mente significativa entre el 4rea personal de la EOV
y el nimero de técnicas del plan de tratamiento
(rxy - 0.386; p < 0.001). Parece que una mayor

TaBLA 7

organizacién personal implica un menor ntimero
de técnicas en el plan de tratamiento. Ademas, se
muestra una tendencia (p < 0.01) a relacionar el na-
mero de objetivos de tratamiento con el drea social
y con la puntuacién total en la EOV. La direccién
es siempre la misma, a mayor OV menor niimero
de objetivos terapéuticos.

En la Tabla 8 se compara la OV de la muestra
en base al resultado final del tratamiento. Tal co-
mo se observa, no hay diferencias estadisticamente
significativas en las variables de OV entre pacientes
que abandonan o finalizan con éxito el tratamiento,
aunque la tendencia en todas las medidas es que los
que han abandonado tienen peores puntuaciones
en su OV.

Ademss, en la Tabla 9 se comparan las variables
de tratamiento de los grupos extremos de OV, gene-
rados a partir de los cuartiles 1y 3. Los resultados
mostraron diferencias estadisticamente significa-

Correlaciones de las escalas de organizacién vital y de evaluacion de la actividad global y las variables de tratamiento

Sesiones Objetivos Técnicas Grado'de% Recaidas Resultgdo del
cumplimiento tratamiento

r p r p r p r p r p r p
Areas
Personal 0.23 0.042 -0.289 0.01 -0.386  <0.001** 0.162 0.158 0.148 0.195 0.045 0.693
Familiar 0.111 0334 0.089 044 0.106  0.357 0.084 0465 0.041 0.725 0.099 0.387
Pareja 0.024 0.834 -0.221 0.052 -0.179 O0.116 0.111 0334 0.183 0.108 0.054 0.641
Laboral -0.195 0.087 -0.184 0.107 -0.154 0.179 0.065 0.571 0.136 0.234 0.077 0.505
Social -0.181 0.113  -0.352 0.002* -0.171 0.134 0.068 0.551 -0.013 0913 0.057 0.622
Total -0.013 0913 -0.35 0.002* -0.246 0.03 0.183 0.109 0.161 0.16 0.112 0.328
Eje V -0.159 0.163  -0.177 0.121  -0.238 0.036 0.101 0.381 -0.045 0.693 0.11 0.337
**p < 0.0011 *p < 0.01
Fuente: elaboracién propia
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TABLA 8

Comparacién de la organizacion wvital inicial de la muestra en funcién del resultado del tratamiento

Alta (n = 48) Abandono (n = 30) )
Media (Sx) Media (Sx) b

Areas EOV

Personal 4.15 (1.14) 4.03 (1.32) -0.397 0.693

Pareja 1.67 (1.53) 1.5 (1.52) -0.468 0.641

Familiar 3.08 (0.94) 2.9 (0.84) -0.87 0.387

Laboral 2.42 (1.35) 2.2 (1.44) -0.671 0.505

Social 2.17 (1.43) 2 (1.46) -0.496 0.622
Puntuacién total EOV 15.92 (3.875) 14.93 (4.89) -0.985 0.328
Fuente: elaboracién propia
TABLA 9
Comparacién de los resultados de tratamiento en funcion del nivel de organizacién vital

OV baja < 13 OV alta = 19 2
(n = 20) (n = 20) t/x p

Sesiones 27.9 (20.23) 27.8 (15.92) 0.017 0.986
Objetivos 9.6 (2.76) 6.85 (1.92) 3.653 0.001*
Técnicas 15.3 (4.56) 12.15 (4.52) 2.192 0.035
Alto cumplimiento terapéutico (%) 35 55 2.489 0.477
Ausencia de recaidas (%) 60 75 1.026 0.311
Altas terapéuticas (%) 50 70 1.667 0.197

#p < 0.008.

Fuente: elaboraci6n propia

tivas en el nimero de objetivos de tratamiento de
ambos grupos (¢ = 3.653; p = 0.001). El grupo de
menor OV presenta un mayor niimero de objetivos
en el plan de tratamiento en comparacién con el
grupo de mayor OV.

Discusion

El interés del presente estudio radica en el intento
de caracterizar el concepto de OV y evaluar su
relevancia de cara a la intervencion en psicologia
clinica. Las consideraciones intuitivas provenientes
de la practica clinica apuntaban la necesidad de un
nivel minimo de OV para proceder al tratamiento.
Este concepto de OV ha de operativizarse y en es-
te trabajo se han definido alrededor de 5 subareas
(personal, pareja, familiar, laboral y social), mas un
dato especifico de cara a la intervencién: presencia
de un coterapeuta. A partir de esta conceptuali-
zacion, se ha creado la escala EOV que orientaria
de forma precisa en qué direccién trabajar para
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mejorar la OV o aseguraria dénde se presentan ya
niveles adecuados.

A partir de los datos obtenidos, se establece
ademds un perfil de OV de referencia de la po-
blacién que demanda atencién psicolégica, en la
actualidad. Estos resultados ayudan a identificar
areas de funcionamiento criticas y necesidades, as
como a disefiar intervenciones. Por ejemplo, con-
siderando la primera de las 4reas: personal, parece
que en general no hay problemas con los habitos
de alimentacién e higiene, sin embargo, aparecen
dificultades con el suefio reparador (50 %) o con el
ejercicio fisico, pues solo un 33.3 % lo realiza. En es-
te sentido, estudios previos han enfatizado cémo la
prescripcién de ejercicio fisico es ttil para prevenir
la ansiedad y la depresién (Subirats, Subirats-Vila,
& Soteras-Martinez, 2012). Ademas, los trastornos
del suefio se han relacionado habitualmente con
los trastornos de ansiedad en los que la pérdida de
suefio puede mantener estos cuadros; sin embargo,
y a pesar de que el tratamiento para los trastornos

| V.14 | No.1 |

ENERO-MARZO | 2015 |



ORGANIZACION VITAL DE UNA MUESTRA CLINICA QUE DEMANDA ATENCION PSICOLOGICA

de ansiedad y el insomnio tienen muchos compo-
nentes que se superponen, la secuencia 6ptima de
las pautas sigue estando poco investigada (Mell-
man, 2006). Estos datos alertan sobre la necesidad
de evaluar precozmente el suefio y el ejercicio fisico
para disefiar el plan de tratamiento.

También llama la atencién que casi la mitad de
los pacientes no tiene pareja (43.6 %), y el hecho
de que solo el 20.5 % perciban calidad en esa re-
lacién, o que solo el 33 % tenga més de un grupo
de amigos de referencia. De hecho, de todas las
4reas, es el 4rea de la pareja en la que los pacientes
obtienen unas puntuaciones inferiores (1.6 sobre
4), la tnica por debajo de 2, mientras que el drea
personal (4.1 sobre 6) y familiar (3.01 sobre 4) son
las que aparecen con puntuaciones més elevadas.
Estos resultados se corresponden con los datos de
la dltima Encuesta Nacional de Salud de Espafia
(Bones Rocha et al., 2010), en la que se encontr
que entre las variables mas asociadas a una mayor
prevalencia de problemas de salud mental est4 el
hecho de estar separado o divorciado y tener poco
apoyo social.

Otro aspecto importante es analizar hasta qué
punto la OV se relaciona con las variables diag-
nésticas. Las correlaciones entre las puntuaciones
de la EQOV y los distintos ejes del DSM-IV-TR, han
alcanzado en algunos casos valores elevados (alre-
dedor del 0.5) y significativos. La m4s importante,
sin duda, es la correlacién encontrada entre el eje
V y la puntuacién total de la EOV. Ciertamente,
el objetivo del eje V y de la EOV es préximo, pero
frente a una evaluacién eminentemente subjetiva
y general del eje V, la evaluacién de Ia EOV es mas
precisa e incluye tanto informacién general como
especifica por 4reas.

Las subareas de la EOV que correlacionan con
el Eje V son las areas social y laboral, mientras que
las 4reas personal, familiar y de pareja no correla-
cionan de forma significativa, quiz4 debido a que
no son por definicién evaluadas en la EEAG (APA,
2000). Ademas, el hecho de no encontrar correla-
ciones significativas en la mayoria de los Ejes -1V y
laEOV puede indicar que efectivamente la EOV no
se solapa con la evaluacién puramente sintomética
de los Ejes I-IV. De este modo, supera una de las
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criticas mas extendidas en el uso de la EEAG en
el que la evaluacién sintomatica y psicosocial se
solapan (Goldman et al., 1992; Smith et al., 2011).

En cuanto a la relacién entre las puntuacio-
nes de la EOV vy las variables relacionadas con el
tratamiento, destaca que la organizacién personal
alcanza una correlacién significativa (alrededor de
0.4) con el ndmero de técnicas de tratamiento, in-
dicando que cuanto mayores son las puntuaciones
en este drea menos técnicas se han utilizado. Ya en
trabajos anteriores se sefial que una variable de
especial relevancia para prolongar los tratamientos
era el nimero de técnicas (Bernaldo-de-Quirds,
Labrador, Estupifia, & Fernandez-Arias, 2013;
Labrador, Bernaldo-de-Quirés, & Estuping, 2011),
en consecuencia, esta relacion negativa entre OV
y ndmero de técnicas puede ser interesante para
reducir la duracién del tratamiento.

Sin embargo, no aparecen correlaciones entre
la OV vy el resultado final del tratamiento o las
recaidas, tampoco al analizar las diferencias entre
las medias de los pacientes que han logrado el alta
terapéutica y los que no. Aunque es de destacar que
la tendencia es constante, todas las puntuaciones
de la EOV del grupo de pacientes que han logrado
el alta son superiores a las del grupo de abandono.
Con todo, las puntuaciones promedio tanto del gru-
po de altas (15.92), como del grupo de abandonos
(14.93), son mas bien elevadas, lo que implica que
probablemente la mayorfa de los pacientes tenian
ya una OV importante. Por otro lado, al comparar
los casos de los pacientes con puntuaciones maés
extremas, por debajo de 13 y por encima de 19, se
observa como los pacientes de baja OV requieren
un mayor nimero de objetivos en su plan de trata-
miento y un mayor porcentaje abandona el trata-
miento, sufren méas recaidas y muestran un menor
aprovechamiento de la intervencion.

No obstante, este trabajo inicial de corte ex-
ploratorio y orientativo no est4 exento de limita-
ciones. La primera referida a la falta de tipificacion
del instrumento. Por otro lado, es probable que
con una muestra mas amplia pudieran aparecer
resultados mas significativos y la seleccién al
azar quizés no sea suficiente para garantizar una
adecuada representacién de la demanda clinica
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actual, aunque la representacion de los Trastornos
de Ansiedad es préxima a otras muestras (Haro
et al., 20006; Kessler, Chiu, Demler, Merikangas,
& Walters, 2005). El hecho de que la evaluaciéon
con la EQV se haya llevado a cabo por parte del
propio terapeuta y a la vez por un terapeuta que
desconoce al paciente, solo a partir de los datos
de la historia clinica, obteniéndose un indice de
acuerdo interjueces de 0.84, pone de relieve, por
un lado, un alto grado de fiabilidad y, por otro, la
facilidad de su aplicacién. Sin embargo, la codi-
ficacion a partir de las historias de los pacientes
puede no ser la mejor estrategia y probablemente
recoger esta informacién directamente del pacien-
te permitirfa una mayor precisiéon. Finalmente,
hubiera sido interesante evaluar la OV al final del
tratamiento y tener los datos de OV de personas
sin problemas psicolégicos como criterios de re-
ferencia. Este es un nuevo trabajo que estd ya en
marcha, pero que excede el objetivo del presente.

En resumen, este es un estudio preliminar para
encaminar futuras lineas de investigacién relacio-
nadas con la creacién de instrumentos para la eva-
luacién de caracteristicas psicosociales relevantes
en la toma de decisiones clinicas y en la medicién
de la efectividad de los tratamientos psicoldgicos.
Parece una via interesante de trabajo, no absoluta-
mente novedosa, pero que puede aportar informa-
cién de relevancia para el psicologo clinico y con
gran facilidad y rapidez. Los resultados, aunque
limitados, animan a seguir con esta tarea y sin duda
habra que trabajar en la precision del instrumento
y en la forma y momentos de aplicacion.
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