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“El buen médico trata la enfermedad,  

el gran médico trata al paciente que tiene la enfermedad” 

William Osler 
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1.	
  INTRODUCCIÓN-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

1.1	
  ¿Por	
  qué	
  hacer	
  este	
  estudio?	
  

Desde	
  hace	
  algunos	
  años	
  se	
  está	
  produciendo	
  un	
  cambio	
  de	
  tendencia	
  en	
  la	
  Asistencia	
  

Sanitaria	
   a	
   nivel	
   mundial,	
   tanto	
   en	
   la	
   medicina	
   hospitalaria	
   como	
   en	
   la	
   atención	
  

primaria,	
  que	
  supone	
  la	
  transformación	
  de	
  la	
  medicina	
  “centrada	
  en	
  la	
  enfermedad”,	
  a	
  

la	
  denominada	
  “medicina	
  centrada	
  en	
  el	
  paciente”.	
  	
  	
  

Este	
  último	
  concepto	
  lo	
  introdujo	
  Balint	
  (1)	
  en	
  1970	
  y	
  se	
  define	
  como	
  “un	
  método	
  de	
  

entrevista	
  médica	
  que	
  le	
  permite	
  al	
  médico	
  hacer	
  un	
  diagnóstico	
  general,	
  aunando	
  la	
  

enfermedad	
  y	
  las	
  circunstancias	
  vitales	
  y	
  psicológicas	
  de	
  los	
  pacientes”.	
  

En	
  esa	
  misma	
  década,	
  se	
  produjeron	
  cambios	
  en	
  la	
  “relación	
  médico-­‐paciente”,	
  que	
  se	
  

define	
   como	
   la	
   relación	
   entre	
   un	
   individuo	
   con	
   herramientas	
   y	
   conocimientos	
   para	
  

satisfacer	
   necesidades	
   de	
   salud	
   y	
   otro	
   con	
   necesidades	
   de	
   salud.	
   Los	
   derechos	
   del	
  

enfermo	
  no	
   siempre	
  han	
   sido	
   respetados	
  en	
   la	
  historia	
  de	
   la	
  medicina.	
  De	
  hecho	
  ha	
  

habido	
   épocas	
   en	
   las	
   que	
   lo	
   que	
   más	
   interesaba	
   era	
   la	
   perspectiva	
   médica	
   de	
   la	
  

enfermedad,	
   independientemente	
   de	
   los	
   resultados,	
   positivos	
   o	
   negativos,	
   y	
   las	
  

consecuencias	
   para	
   el	
   paciente	
   (2).	
   Hoy	
   en	
   día,	
   esta	
   relación	
   que	
   en	
   un	
   pasado	
   era	
  

eminentemente	
   paternalista,	
   se	
   ha	
   transformado	
   en	
   una	
   relación	
   centrada	
   en	
   el	
  

paciente,	
  en	
  la	
  que	
  cada	
  individuo	
  debe	
  conocer	
  todo	
  lo	
  relacionado	
  con	
  su	
  persona	
  y	
  

su	
  situación	
  de	
  salud	
  (3).	
  El	
  paciente	
  deja	
  de	
  ser	
  un	
  sujeto	
  pasivo	
  para	
  transformarse	
  

en	
  una	
  persona	
  con	
  derechos,	
  exigencias	
  y	
  expectativas	
  (4).	
  

La	
  Organización	
  Mundial	
  de	
  la	
  Salud	
  (OMS)	
  definió	
  en	
  el	
  año	
  2000	
  la	
  “acción	
  sanitaria”	
  

como	
   cualquier	
   conjunto	
   de	
   actividades	
   cuyo	
   fin	
   principal	
   sea	
   la	
   mejora	
   o	
   el	
  

mantenimiento	
  de	
  la	
  salud	
  (5).	
  Posteriormente,	
  definió	
  el	
  concepto	
  de	
  “capacidad	
  de	
  

respuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  salud”	
  como	
  un	
  parámetro	
  que	
  permite	
  medir	
   la	
  capacidad	
  

que	
   tiene	
   un	
   sistema	
   de	
   salud	
   para	
   responder	
   a	
   las	
   legítimas	
   expectativas	
   de	
   la	
  

población,	
  en	
  cuanto	
  a	
  los	
  aspectos	
  no	
  médicos	
  de	
  la	
  atención	
  de	
  la	
  salud”	
  (6).	
  	
  

La	
   OMS	
   también	
   estableció	
   que	
   para	
   incrementar	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   un	
  

sistema	
   sanitario,	
   se	
   deben	
   tener	
   en	
   cuenta	
   dos	
   aspectos:	
   el	
   respeto	
   a	
   las	
   personas	
  

(incluyendo	
   los	
  dominios	
  de	
  dignidad,	
  confidencialidad	
  y	
   	
  autonomía	
  de	
   las	
  personas	
  

para	
  tomar	
  decisiones	
  sobre	
  su	
  propia	
  salud);	
  y	
  la	
  orientación	
  al	
  usuario	
  (incluyendo	
  la	
  

atención	
  rápida,	
  el	
  acceso	
  a	
  redes	
  de	
  apoyo	
  social	
  durante	
  la	
  asistencia,	
   la	
  calidad	
  de	
  

los	
  servicios	
  básicos	
  y	
  la	
  posibilidad	
  de	
  elegir	
  a	
  los	
  prestadores	
  de	
  atención)	
  (5).	
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Para	
  evaluar	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  no	
  médica,	
  Gostin	
  et	
  al.	
  (7)	
  describieron	
  ocho	
  

dominios:	
  atención	
  rápida,	
  dignidad,	
  comunicación	
  clara,	
  autonomía,	
  confidencialidad,	
  

elección,	
  apoyo	
  social	
  y	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos.	
  

De	
  Silva	
  (8),	
  en	
  el	
  contexto	
  de	
  la	
  “capacidad	
  de	
  respuesta”,	
  ya	
  definió	
  estos	
  conceptos	
  

de	
  la	
  siguiente	
  manera:	
  

-­‐	
  Dignidad:	
  ser	
   tratado	
  con	
  respeto	
  por	
  el	
  personal	
  de	
  salud.	
  Conservar	
   la	
  privacidad	
  

durante	
  los	
  exámenes	
  físicos	
  y	
  el	
  tratamiento.	
  

-­‐	
  Autonomía:	
   involucrar	
  al	
  paciente,	
  si	
   lo	
  desea,	
  en	
   las	
  decisiones	
  sobre	
  su	
  cuidado	
  o	
  

sobre	
   su	
   tratamiento,	
   pudiendo	
   rechazarlo	
   si	
   no	
   existe	
   deterioro	
   de	
   sus	
   facultades	
  

mentales.	
  Pedir	
  permiso	
  para	
  realizar	
  pruebas	
  o	
  tratamientos.	
  

-­‐	
   Confidencialidad:	
   asegurar	
   que	
   en	
   las	
   consultas	
   quede	
   protegida	
   la	
   privacidad	
   del	
  

paciente.	
  Guardar	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  la	
  información	
  proporcionada	
  por	
  el	
  paciente	
  

y	
  la	
  información	
  relativa	
  a	
  su	
  enfermedad.	
  

-­‐	
  Atención	
  rápida:	
  Proporcionar	
  atención	
  rápida	
  en	
  situaciones	
  de	
  emergencia.	
  Acortar	
  

los	
  tiempos	
  de	
  consulta	
  e	
  inicio	
  de	
  tratamiento.	
  

-­‐	
  Comunicación	
  clara:	
  Proporcionar	
  a	
  los	
  pacientes	
  información	
  sobre	
  su	
  problema	
  de	
  

manera	
   comprensible.	
   Mantener	
   un	
   diálogo	
   cercano	
   entre	
   paciente-­‐sanitario.	
  

Escuchar	
   con	
  atención.	
   Tener	
   suficiente	
   tiempo	
  para	
  que	
   los	
  pacientes	
   y	
   las	
   familias	
  

puedan	
  hacer	
  preguntas.	
  

-­‐	
  Elección:	
  Poder	
  elegir	
  libremente	
  entre	
  los	
  proveedores	
  de	
  la	
  atención	
  y	
  los	
  servicios.	
  

-­‐	
  Apoyo	
  social:	
  Dejar	
  que	
  los	
  familiares	
  y	
  amigos	
  lleven	
  las	
  comidas	
  y	
  jabones	
  favoritos	
  

a	
  los	
  pacientes	
  ingresados.	
  Dejarles	
  interactuar	
  con	
  familia	
  y	
  amigos.	
  Permitir	
  realizar	
  

sus	
  prácticas	
  religiosas.	
  	
  

-­‐	
   Calidad	
   de	
   los	
   servicios	
   básicos:	
   Los	
   pacientes	
   deben	
   estar	
   en	
   un	
   entorno	
   limpio,	
  

manteniéndose	
   regularmente	
   los	
   procesos	
   de	
   limpieza.	
   Los	
   muebles	
   deben	
   ser	
  

adecuados,	
  la	
  ventilación	
  suficiente	
  y	
  agua,	
  ropa	
  y	
  los	
  aseos	
  deber	
  estar	
  limpios.	
  Deben	
  

tener	
  acceso	
  a	
  alimentos	
  sanos.	
  

	
  

Hay	
   interesantes	
   estudios	
   que	
   evalúan	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   cuanto	
   a	
   estos	
  

dominios.	
  La	
  mayoría	
  de	
  estos	
  estudios,	
  como	
  el	
  publicado	
  por	
  Melo	
  et	
  al.	
  (9)	
  en	
  2017	
  

realizado	
  en	
  Brasil,	
  el	
  de	
  Hossein	
  Ebrahimipour	
  et	
  al.	
  (10)	
  en	
  2013	
  elaborado	
  en	
  Irán	
  o	
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  ¿Por	
  qué	
  hacer	
  este	
  estudio?	
  

el	
   de	
   Peltzer	
   y	
   Phaswana-­‐Mafuya	
   (11)	
   del	
   2012	
   desarrollado	
   en	
   Sudáfrica,	
   aseveran	
  

que	
   pese	
   a	
   tener	
   la	
   formación	
   y	
   la	
   tecnología	
   adecuadas,	
   necesitamos	
   mejorar	
   en	
  

todos	
  estos	
  dominios.	
  

Los	
   estudios	
   anteriores	
   y	
   otros	
   que	
   se	
   están	
   llevando	
   a	
   cabo,	
   concluyen	
   que	
  

deberíamos	
   avanzar	
   en	
   muchos	
   aspectos	
   éticos	
   para	
   mejorar	
   la	
   valoración	
   de	
   la	
  

capacidad	
   de	
   respuesta,	
   no	
   solo	
   por	
   parte	
   de	
   atención	
   primaria	
   en	
   particular	
   sino	
  

también	
  de	
  la	
  atención	
  sanitaria	
  en	
  general.	
  En	
  este	
  sentido,	
  en	
  esta	
  tesis	
  se	
  plantea	
  la	
  

evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   la	
   atención	
   primaria	
   en	
   pacientes	
  

dependientes	
   con	
   enfermedades	
   mentales,	
   comparándolos	
   con	
   los	
   que	
   tienen	
  

autonomía	
  funcional.	
  

Un	
  indicador	
  sintético	
  que	
  combina	
  mortalidad	
  y	
  discapacidad	
  (años	
  de	
  vida	
  perdidos	
  

ajustados	
   por	
   discapacidad),	
   estima	
   para	
   las	
   enfermedades	
   mentales	
   en	
   España	
  

valores	
  equiparables	
  a	
   las	
  enfermedades	
  crónicas	
  más	
   frecuentes	
   (cardiovasculares	
  y	
  

cáncer)	
  (12),	
  y	
  la	
  depresión	
  tiene	
  un	
  papel	
  protagonista	
  encabezando	
  estas	
  cifras	
  (13).	
  	
  

Hay	
   estudios	
   actuales	
   españoles,	
   que	
   concluyen	
   que	
   una	
   de	
   cada	
   cuatro	
   personas	
  

experimenta	
   un	
   trastorno	
  mental	
   y	
   entre	
   el	
   0.5	
   y	
   el	
   1%,	
   un	
   trastorno	
  mental	
   grave	
  

(14).	
  	
  

Dado	
  que	
  se	
  necesita	
  más	
  investigación	
  en	
  este	
  campo,	
  el	
  objetivo	
  de	
  este	
  trabajo	
  es	
  

conocer	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  salud	
  en	
  los	
  pacientes	
  dependientes	
  

con	
  enfermedad	
  mental	
  en	
  el	
  ámbito	
  de	
  la	
  atención	
  primaria,	
  y	
  determinar	
  los	
  factores	
  

asociados	
   a	
   una	
   mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   comparado	
   con	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedades	
  mentales	
  sin	
  dependencia	
  funcional.	
  	
  

	
  

1.2.	
  Situación	
  actual	
  de	
  las	
  enfermedades	
  mentales	
  en	
  la	
  población	
  	
  

Tal	
   y	
   como	
   indica	
   el	
   documento	
   del	
  Ministerio	
   de	
   Sanidad	
   en	
   la	
  Estrategia	
   de	
   Salud	
  

Mental	
  del	
  Sistema	
  Nacional	
  de	
  Salud	
  2022-­‐2026,	
  “la	
  atención	
  a	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  las	
  

personas	
   y	
   comunidades	
  es	
   condición	
   indispensable	
  para	
  el	
   desarrollo	
  de	
   calidad	
  de	
  

vida	
   y	
   el	
   ejercicio	
   pleno	
   de	
   una	
   ciudadanía	
   en	
   la	
   que	
   se	
   conjuguen	
   los	
   derechos	
   y	
  

deberes”(15).	
  	
  

En	
  un	
  mundo	
  en	
  el	
  que	
  una	
  de	
  cada	
  seis	
  personas	
  sufre	
  un	
  trastorno	
  mental	
  según	
  la	
  

Encuesta	
  Europea	
  de	
  Salud	
  en	
  España	
  (EESE)	
  del	
  2020,	
  nadie	
  está	
  exento	
  de	
  poder	
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padecer	
  una	
  enfermedad	
  mental	
  (16).	
  	
  Teniendo	
  en	
  cuenta	
  que	
  acabamos	
  de	
  vivir	
  una	
  

pandemia	
  que	
  ha	
  afectado	
  a	
  niños	
  y	
  adultos	
   (con	
  clases/trabajo	
  online,	
   restricciones	
  

en	
  ocio	
  y	
  tiempo	
  libre,	
  etc.),	
  requiriendo	
  un	
  esfuerzo	
  de	
  adaptación	
  que	
  está	
  teniendo	
  

efectos	
  en	
  nuestra	
  salud,	
  vemos	
  que	
  los	
  problemas	
  mentales	
  han	
  aumentado	
  según	
  la	
  

OMS	
  (17).	
  

A	
  su	
  vez,	
   según	
   los	
  datos	
   recogidos	
  en	
  el	
   informe	
  de	
   la	
  OMS	
  del	
  2019,	
   se	
  suicidaron	
  

más	
   de	
   700.000	
   personas	
   durante	
   ese	
   año,	
   lo	
   que	
   implica	
   que	
   una	
   de	
   cada	
   100	
  

muertes	
   fue	
  debida	
  a	
  esta	
  causa	
   (18).	
  En	
  concreto	
  en	
   los	
  adolescentes,	
  este	
   informe	
  

asevera	
  que	
  las	
  muertes	
  por	
  suicidio	
  se	
  han	
  convertido	
  en	
  la	
  primera	
  causa	
  de	
  muerte	
  

no	
  natural.	
  De	
  hecho,	
  el	
  estudio	
  de	
  Fonseca	
  et	
  al.	
  (19)	
  del	
  2018,	
  indica	
  que	
  un	
  4%	
  de	
  

los	
  adolescentes	
  ha	
  realizado	
  alguna	
  tentativa	
  de	
  suicidio	
  a	
  lo	
  largo	
  de	
  su	
  vida,	
  y	
  que	
  el	
  

6.9%	
  refirió	
  un	
  nivel	
  de	
  ideación	
  suicida	
  elevado.	
  

Siguiendo	
  en	
  nuestro	
  país	
  y	
  según	
  el	
  informe	
  del	
  2021	
  de	
  Fundamed,	
  “casi	
  3	
  millones	
  

de	
  personas	
   tienen	
  un	
  diagnóstico	
  de	
  depresión	
  en	
  España,	
   lo	
  que	
   la	
  convierte	
  en	
   la	
  

enfermedad	
   mental	
   más	
   prevalente	
   en	
   nuestro	
   país”	
   (20).	
  	
   Además,	
   el	
   riesgo	
   de	
  

suicidio	
  es	
  un	
  problema	
  de	
  salud	
  pública	
  que	
  se	
  ha	
  agravado	
  debido	
  a	
  la	
  pandemia	
  por	
  

COVID-­‐19,	
  ya	
  que	
  “por	
  cada	
  persona	
  que	
  se	
  muere	
  por	
  suicidio	
  en	
  España	
  habría	
  10	
  

personas	
  que	
  lo	
  intentan,	
  y	
  por	
  cada	
  persona	
  que	
  lo	
  intenta	
  habría	
  14	
  que	
  lo	
  piensan”,	
  

y	
   estos	
   datos	
  “no	
   solo	
   son	
   para	
   los	
   pacientes,	
   también	
   para	
   los	
   profesionales	
  

sanitario/as,	
  ya	
  que	
  ha	
  supuesto	
  un	
  riesgo	
  de	
  afectación	
  de	
  su	
  salud	
  mental”.	
  

Resumiendo,	
   los	
   fallecimientos	
   por	
   suicidio	
   superaron	
   en	
   cifras	
   a	
   otras	
   causas	
   de	
  

muerte	
   como	
   el	
   virus	
   de	
   la	
   inmunidad	
   humana	
   (VIH),	
   el	
   paludismo	
   o	
   el	
   cáncer	
   de	
  

mama,	
  por	
  lo	
  que	
  para	
  la	
  OMS	
  se	
  trata	
  de	
  un	
  grave	
  problema	
  que	
  es	
  preciso	
  atender	
  

de	
  manera	
  urgente.	
  	
  

Recientemente	
   y	
   con	
   el	
   objetivo	
   de	
   iniciar	
  medidas	
   al	
   respecto	
   de	
   esta	
   situación,	
   el	
  

Gobierno	
  lanzó	
  el	
  Plan	
  de	
  Acción	
  de	
  Salud	
  Mental	
  2022-­‐2024,	
  invirtiendo	
  100	
  millones	
  

de	
   euros	
   en	
   un	
   programa	
   con	
   medidas	
   tales	
   como	
   la	
   creación	
   de	
   un	
   teléfono	
   de	
  

atención	
  a	
   la	
   conducta	
   suicida	
  con	
   funcionamiento	
  24	
  horas	
  y	
   la	
   incorporación	
  de	
   la	
  

psiquiatría	
  infantil	
  a	
  la	
  formación	
  sanitaria	
  especializada	
  (21).	
  	
  

Pero	
  lamentablemente,	
  la	
  OMS	
  estima	
  que	
  los	
  problemas	
  de	
  salud	
  mental	
  serán	
  la	
  

principal	
  causa	
  de	
  discapacidad	
  en	
  el	
  mundo	
  para	
  el	
  año	
  2030	
  (18).	
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1.3.	
  Situación	
  actual	
  de	
  personas	
  en	
  situación	
  de	
  dependencia	
  

La	
  palabra	
  “dependencia”	
  puede	
  resultar	
  confusa	
  sobre	
  todo	
  cuando	
  mezclamos	
  esta	
  

palabra	
  con	
  términos	
  como	
  discapacidad	
  o	
  incapacidad.	
  

Cuando	
   hablamos	
   de	
   incapacidad	
   nos	
   solemos	
   referir	
   a	
   la	
   relación	
   de	
   la	
   persona	
  

con	
   su	
   trabajo,	
   definiendo	
   incapacidad	
   como	
   la	
   situación	
   de	
   enfermedad	
   o	
   de	
  

padecimiento	
   físico	
  o	
  psíquico	
  que	
   impide	
  a	
  una	
  persona	
  de	
  manera	
   transitoria	
  o	
  

definitiva,	
   realizar	
   una	
   actividad	
   profesional	
   y	
   que	
   normalmente	
   da	
   derecho	
   a	
  

prestación	
  de	
  la	
  seguridad	
  social	
  (22). 	
  

Si	
   hablamos	
   de	
   discapacidad	
   solemos	
   analizar	
   la	
   relación	
   de	
   la	
   persona	
   con	
   la	
  

sociedad.	
   La	
  Real	
  Academia	
  Española	
   (RAE)	
  define	
  discapacidad	
   como	
   la	
   situación	
  

de	
  la	
  persona	
  que,	
  por	
  sus	
  condiciones	
  físicas,	
  sensoriales,	
  intelectuales	
  o	
  mentales	
  

duraderas,	
  encuentra	
  dificultades	
  para	
  su	
  participación	
  e	
  inclusión	
  social	
  (22).	
  	
  

Sin	
  embargo,	
  cuando	
  se	
  trata	
  de	
  dependencia,	
  el	
  diccionario	
  médico	
  da	
  una	
  definición	
  

que	
  implica	
  la	
  autónoma:	
  necesidad	
  de	
  ayuda	
  y	
  protección	
  de	
  otra	
  persona	
  o	
  cosa	
  que	
  

implica	
  una	
  pérdida	
  o	
  ausencia	
  de	
  maduración	
  y	
  de	
  autonomía	
  (23).	
  	
  

En	
  base	
  a	
  ello	
  cabría	
  discutir	
  si	
  discapacidad	
  y	
  dependencia	
  pueden	
  considerarse	
  como	
  

sinónimos	
  o,	
  al	
  menos,	
  como	
  términos	
  muy	
  próximos.	
  Discapacidad	
  es	
  un	
  término	
  con	
  

mayor	
  carga	
  legal,	
  dependencia	
  enfatiza	
  mayor	
  necesidad	
  de	
  apoyo	
  sanitario	
  y/o	
  social	
  

(24).	
  La	
  dependencia	
  viene	
  a	
  ser	
  en	
  buen	
  número	
  de	
  ocasiones	
  una	
  consecuencia	
  de	
  la	
  

incapacidad	
  o	
  de	
  la	
  discapacidad.	
  

Dadas	
   estas	
   consideraciones	
   de	
   carácter	
   conceptual	
   se	
   puede	
   afirmar	
   que	
   la	
  

dependencia	
  es	
  un	
  problema	
  médico.	
  Lo	
  es	
  por	
  las	
  circunstancias	
  que	
  la	
  originan,	
  pero	
  

también	
  por	
  las	
  posibilidades	
  que	
  existen	
  dentro	
  del	
  campo	
  de	
  la	
  medicina	
  de	
  prevenir	
  

su	
  aparición	
  y	
  de	
  facilitar	
  apoyos	
  sociales	
  una	
  vez	
  haya	
  sido	
  detectada.	
  La	
  dependencia	
  

es,	
  por	
  consiguiente,	
  un	
  problema	
  médico	
  además	
  de	
  social	
  (24).	
  

La	
   expectativa	
   de	
   vida	
   se	
   encuentra	
   asociada	
   al	
   grado	
   de	
   dependencia.	
   Así,	
   en	
   el	
  

trabajo	
   de	
   Feng	
   et	
   al.	
   (25),	
   las	
   mujeres	
   con	
   total	
   dependencia	
   tienen	
   un	
   índice	
   de	
  

expectativa	
  de	
  vida	
  de	
  5	
  años	
  a	
  los	
  60	
  años	
  y	
  de	
  3.4	
  años	
  a	
  los	
  80	
  años;	
  en	
  cuanto	
  a	
  los	
  

hombres	
   tienen	
  una	
  expectativa	
  de	
  vida	
  de	
  3.5	
  años	
  a	
   los	
  60	
  años	
  y	
  de	
  2.5	
  a	
   los	
  80	
  

años.	
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¿Cuál	
  es	
  la	
  situación	
  en	
  España	
  respecto	
  a	
  la	
  dependencia?	
  Según	
  el	
  informe	
  del	
  2022	
  

de	
  la	
  Asociación	
  estatal	
  de	
  directoras	
  y	
  gerentes	
  en	
  Servicios	
  Sociales,	
  en	
  diciembre	
  del	
  

2021	
   había	
   un	
   total	
   de	
  1.415.578	
  personas	
   dependientes	
   (26).	
   De	
   estas	
   personas,	
  

193.436	
  no	
   reciben	
   ninguna	
   prestación	
   a	
   pesar	
   de	
   tener	
   derecho	
   a	
   ella,	
   y	
   además,	
  	
  

como	
   muestra	
   la	
   tabla	
   1,	
   55.487	
   personas	
   han	
   fallecido	
   en	
   España	
   en	
   las	
   listas	
   de	
  

espera	
   para	
   el	
   reconocimiento	
   de	
   la	
   dependencia,	
   durante	
   el	
   primer	
   año	
   de	
   la	
  

pandemia	
  de	
  la	
  Covid-­‐19.	
  

¿Por	
  qué	
  es	
  tan	
  importante	
  iniciar	
  medidas	
  para	
  ayudar	
  a	
  la	
  población	
  dependiente	
  y	
  

estudiar	
   la	
   relación	
   entre	
   dependencia	
   y	
   situación	
   social?	
   Según	
   expertos	
   como	
   la	
  

gerontóloga	
  Sarah	
  Harper	
  “el	
  cambio	
  de	
  la	
  pirámide	
  poblacional	
  está	
  incrementando	
  el	
  

número	
  de	
  personas	
  dependientes”(27).	
  Harper	
  ha	
  creado	
  una	
  red	
  de	
  centenares	
  de	
  

profesionales	
  que	
  se	
  comunican	
  desde	
  distintos	
  continentes	
  para	
  contemplar	
  todos	
  los	
  

ángulos	
  del	
  envejecimiento	
  masivo,	
  además	
  asesora	
  al	
  Gobierno	
  británico	
  sobre	
  cómo	
  

preparar	
  a	
  su	
  país	
  para	
  afrontar	
  que	
  un	
  26%	
  de	
  su	
  población	
  supere	
  los	
  65	
  años	
  en	
  el	
  

2041	
  (28).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
Tabla	
  1:	
  Personas	
  fallecidas	
  en	
  la	
  lista	
  de	
  espera	
  de	
  la	
  dependencia	
  en	
  2021	
  en	
  España	
  

Fuente:	
  ADYGSS,	
  www.epdata.es	
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En	
   España	
   la	
   situación	
   es	
   más	
   inminente,	
   dado	
   que	
   en	
   2033	
   una	
   de	
   cada	
   cuatro	
  

personas,	
   será	
   mayor	
   de	
   65	
   años	
   (29).	
   Vemos	
   esta	
   evolución	
   y	
   la	
   que	
   prevén	
   los	
  

estudios	
  en	
  la	
  tabla	
  2.	
  

	
  
Tabla	
  2:	
  Pirámides	
  poblacionales	
  de	
  1966,	
  2016	
  y	
  la	
  2066	
  

Fuentes:	
  Population	
  estimates,	
  Principal	
  population	
  projections,	
  2016-­‐based,	
  Office	
  for	
  National	
  Statistics	
  
	
  

Sabiendo	
  donde	
  nos	
  encontramos,	
  podemos	
  suponer	
  la	
  situación	
  insostenible	
  a	
  la	
  que	
  

nos	
   aboca	
   este	
   contexto,	
   dado	
   que,	
   según	
   la	
   Asociación	
   estatal	
   de	
   directoras	
   y	
  

gerentes	
   en	
   Servicios	
   Sociales	
   (26),	
   el	
   coste	
   directo	
   de	
   las	
   prestaciones	
   y	
   servicios	
  

entregados	
   en	
   2021	
   ascienden	
   a	
   8930	
  millones	
   de	
   euros	
   de	
   los	
   cuáles	
  más	
   de	
   7000	
  

millones	
  fueron	
  asumidos	
  por	
  las	
  Administraciones	
  Públicas	
  y	
  1902	
  millones	
  de	
  euros	
  

por	
   las	
   personas	
   usuarias	
   en	
   forma	
   de	
   copago	
   regulado.	
   Si	
   tenemos	
   en	
   cuenta	
   los	
  

gastos	
   de	
   copago	
   y	
   los	
   sistemas	
   de	
   valoración	
   y	
   gestión,	
   el	
   conjunto	
   se	
   acercaría	
   a	
  

los	
  9231	
  millones/año,	
  costes	
  que	
  irán	
  aumentando	
  dado	
  que	
  el	
  número	
  de	
  pacientes	
  

dependientes	
  también	
  se	
  incrementará.	
  

Para	
  intentar	
  ayudar	
  a	
  mejorar	
  la	
  situación	
  de	
  las	
  personas	
  dependientes,	
  el	
  Gobierno	
  

de	
   España	
   ha	
   acordado	
   estrategias	
   como	
   el	
   Plan	
   de	
   Choque	
   en	
   Dependencia	
   2021-­‐

2023,	
   cuyos	
   objetivos	
   principales	
   son	
   la	
   reducción	
   sustancial	
   de	
   la	
   lista	
   de	
   espera	
   y	
  

tiempos	
   de	
   tramitación	
   de	
   las	
   solicitudes,	
   asegurar	
   las	
   condiciones	
   laborales	
   y	
  

profesionales	
   de	
   las	
   personas	
   que	
   trabajan	
   en	
   el	
   Sistema	
   para	
   la	
   Autonomía	
   y	
   la	
  

Atención	
  a	
  la	
  Dependencia	
  (SAAD)	
  e	
  introducir	
  mejoras	
  en	
  los	
  servicios	
  y	
  prestaciones	
  

para	
  garantizar	
   la	
  atención	
  adecuada	
  de	
   las	
  personas	
  dependientes,	
  preferiblemente	
  

mediante	
  servicios	
  profesionales	
  de	
  calidad	
  (30).	
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1.4.	
  Estrategias	
  de	
  actuación	
  	
  

1.4.1.	
  Estrategias	
  de	
  actuación	
  en	
  el	
  marco	
  de	
  la	
  enfermedad	
  mental	
  

El	
  Plan	
  de	
  Acción	
  en	
  Salud	
  Mental	
  2013-­‐2030	
   llevado	
  a	
  cabo	
  por	
   la	
  OMS	
  tiene	
  como	
  

objetivos	
  (31):	
  

-­‐Reforzar	
  un	
  liderazgo	
  y	
  una	
  gobernanza	
  eficaces	
  en	
  el	
  ámbito	
  de	
  la	
  salud	
  mental.	
  

-­‐Proporcionar	
  servicios	
  de	
  asistencia	
  social	
  y	
  de	
  salud	
  mental	
   integrales,	
   integrados	
  y	
  

adaptables	
  en	
  entornos	
  comunitarios.	
  

-­‐Poner	
   en	
   práctica	
   estrategias	
   de	
   promoción	
   y	
   prevención	
   en	
   el	
   campo	
   de	
   la	
   salud	
  

mental.	
  

-­‐Fortalecer	
  los	
  sistemas	
  de	
  información,	
  los	
  datos	
  científicos	
  y	
  las	
  investigaciones	
  sobre	
  

la	
  salud	
  mental.	
  

	
  

De	
  forma	
  más	
  específica:	
  

-­‐	
  En	
  materia	
  relacionada	
  con	
  reforzar	
  un	
  liderazgo	
  y	
  una	
  gobernanza	
  eficaces:	
  

+	
  Como	
  protectores	
  máximos	
  de	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  la	
  población,	
  los	
  gobiernos	
  

son	
  los	
  principales	
  responsables	
  de	
  poner	
  en	
  marcha	
  arreglos	
  institucionales,	
  jurídicos,	
  

financieros	
   y	
   de	
   servicios	
   apropiados	
   para	
   garantizar	
   que	
   se	
   atienden	
   todas	
   las	
  

necesidades	
  y	
  se	
  fomenta	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  la	
  totalidad	
  de	
  la	
  población.	
  	
  

+La	
  gobernanza	
  no	
  trata	
  únicamente	
  del	
  gobierno,	
  sino	
  que	
  se	
  extiende	
  a	
  sus	
  

relaciones	
  con	
  las	
  organizaciones	
  no	
  gubernamentales	
  y	
  la	
  sociedad	
  civil.	
  La	
  existencia	
  

de	
   una	
   sociedad	
   civil	
   fuerte,	
   y	
   en	
   particular	
   de	
   organizaciones	
   de	
   personas	
   con	
  

trastornos	
  mentales	
  y	
  discapacidades	
  psicosociales	
  y	
  de	
  familiares	
  y	
  cuidadores,	
  puede	
  

ayudar	
  a	
  formular	
  políticas	
  y	
  leyes	
  y	
  a	
  crear	
  servicios	
  de	
  salud	
  mental	
  más	
  eficaces,	
  con	
  

mayor	
  rendición	
  de	
  cuentas	
  y	
  en	
  consonancia	
  con	
   los	
   instrumentos	
   internacionales	
  y	
  

regionales	
  de	
  derechos	
  humanos.	
  	
  

+Entre	
  los	
  factores	
  esenciales	
  para	
  formular	
  políticas	
  y	
  planes	
  eficaces	
  en	
  esta	
  

materia	
   se	
   encuentran	
   el	
   liderazgo	
   fuerte	
   y	
   el	
   compromiso	
   de	
   los	
   gobiernos;	
   la	
  

formulación	
   de	
   acciones	
   basadas	
   en	
   evidencias	
   y	
   fundamentadas	
   desde	
   el	
   punto	
   de	
  

vista	
   financiero;	
   la	
   prestación	
   de	
   atención	
   explícita	
   a	
   la	
   equidad;	
   el	
   respeto	
   a	
   la	
  

dignidad	
   y	
   a	
   los	
   derechos	
   humanos	
   de	
   las	
   personas	
   con	
   trastornos	
   mentales	
   y	
  

discapacidades	
  psicosociales,	
  y	
  la	
  protección	
  de	
  los	
  grupos	
  vulnerables	
  y	
  marginados.	
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+Las	
   respuestas	
   serán	
   más	
   sólidas	
   y	
   eficaces	
   si	
   las	
   intervenciones	
   de	
   salud	
  

mental	
  están	
  firmemente	
  integradas	
  en	
  las	
  políticas	
  y	
  los	
  planes	
  nacionales	
  de	
  salud.	
  	
  

+La	
   legislación	
   sobre	
   salud	
   mental	
   debe	
   codificar	
   los	
   principios,	
   valores	
   y	
  

objetivos	
  fundamentales	
  de	
  la	
  política	
  de	
  salud	
  mental.	
  	
  

+Las	
   políticas,	
   planes	
   y	
   leyes	
   sobre	
   salud	
   mental	
   deben	
   cumplir	
   con	
   las	
  

obligaciones	
   dimanantes	
   de	
   la	
   Convención	
   sobre	
   los	
   derechos	
   de	
   las	
   personas	
   con	
  

discapacidad	
   y	
   de	
   otras	
   convenciones	
   internacionales	
   y	
   regionales	
   de	
   derechos	
  

humanos.	
  	
  

+La	
   incorporación	
   más	
   explícita	
   de	
   las	
   cuestiones	
   de	
   salud	
   mental	
   a	
   otros	
  

programas	
  y	
  alianzas	
  sanitarias	
  prioritarias,	
  así	
  como	
  a	
   las	
  políticas	
  y	
   legislaciones	
  de	
  

otros	
   sectores	
   pertinentes,	
   es	
   un	
   medio	
   importante	
   para	
   atender	
   los	
   requisitos	
  

multidimensionales	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  mental	
  y	
  debería	
  permanecer	
  en	
  el	
  núcleo	
  

de	
  los	
  esfuerzos	
  de	
  liderazgo	
  de	
  los	
  gobiernos	
  para	
  mejorar	
  los	
  servicios	
  terapéuticos,	
  

prevenir	
  los	
  trastornos	
  mentales	
  y	
  fomentar	
  la	
  salud	
  mental.	
  

	
  

-­‐Para	
   proporcionar	
   servicios	
   de	
   asistencia	
   social	
   y	
   de	
   salud	
   mental	
   integrales,	
  

integrados	
  y	
  adaptables	
  en	
  entornos	
  comunitarios:	
  

+En	
  la	
  mejora	
  del	
  acceso	
  a	
   la	
  atención	
  y	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios,	
   la	
  OMS	
  

recomienda	
  el	
  desarrollo	
  de	
  servicios	
  integrales	
  de	
  salud	
  mental	
  y	
  de	
  asistencia	
  social	
  

de	
  base	
  comunitaria;	
  la	
  integración	
  de	
  la	
  asistencia	
  y	
  los	
  tratamientos	
  de	
  salud	
  mental	
  

en	
   los	
   hospitales	
   generales	
   y	
   la	
   atención	
   primaria;	
   la	
   continuidad	
   asistencial	
   entre	
  

diferentes	
  prestadores	
  y	
  niveles	
  del	
  sistema	
  de	
  salud;	
   la	
  colaboración	
  eficaz	
  entre	
  los	
  

prestadores	
  de	
  atención	
  formales	
  e	
  informales,	
  y	
  el	
  fomento	
  de	
  la	
  autoasistencia.	
  

+El	
   desarrollo	
   de	
   servicios	
   de	
   salud	
   mental	
   de	
   buena	
   calidad	
   requiere	
  

protocolos	
  y	
  prácticas	
  basadas	
  en	
  evidencias,	
  que	
   incluyan	
   la	
   intervención	
  temprana,	
  

la	
  incorporación	
  de	
  los	
  principios	
  de	
  los	
  derechos	
  humanos,	
  el	
  respeto	
  de	
  la	
  autonomía	
  

individual	
  y	
  la	
  protección	
  de	
  la	
  dignidad	
  de	
  las	
  personas.	
  Además,	
  el	
  personal	
  sanitario	
  

no	
  debe	
  limitar	
  su	
  intervención	
  a	
  la	
  mejora	
  de	
  la	
  salud	
  mental,	
  sino	
  que	
  también	
  debe	
  

atender	
  las	
  necesidades	
  de	
  los	
  niños,	
  adolescentes	
  y	
  adultos	
  con	
  trastornos	
  mentales	
  

relacionadas	
  con	
  su	
  salud	
  física,	
  y	
  viceversa.	
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+La	
   prestación	
   de	
   servicios	
   comunitarios	
   de	
   salud	
   mental	
   ha	
   de	
   tener	
   un	
  

enfoque	
  basado	
  en	
  la	
  recuperación	
  que	
  haga	
  hincapié	
  en	
  el	
  apoyo	
  para	
  lograr	
  que	
  las	
  

personas	
  con	
  trastornos	
  mentales	
  y	
  discapacidades	
  psicosociales	
  alcancen	
  sus	
  propias	
  

aspiraciones	
  y	
  metas.	
  Entre	
   los	
  requisitos	
  básicos	
  de	
  esos	
  servicios	
  se	
  encuentran	
   los	
  

siguientes:	
  escuchar	
  y	
  atender	
  las	
  opiniones	
  de	
  los	
  afectados	
  sobre	
  sus	
  trastornos	
  y	
  lo	
  

que	
  les	
  ayuda	
  a	
  recuperarse;	
  trabajar	
  con	
  ellos	
  en	
  pie	
  de	
  igualdad	
  en	
  lo	
  que	
  se	
  refiere	
  a	
  

su	
  atención;	
  ofrecer	
  alternativas	
  con	
  respecto	
  a	
  los	
  tratamientos	
  y	
  a	
  los	
  prestadores	
  de	
  

la	
   atención,	
   y	
   recurrir	
   al	
   trabajo	
   y	
   el	
   apoyo	
  de	
  personas	
   en	
   situación	
   similar,	
   que	
   se	
  

infunden	
  mutuamente	
  aliento	
  y	
  comparten	
  un	
  sentimiento	
  de	
  pertenencia,	
  además	
  de	
  

los	
  conocimientos	
  técnicos.	
  Además	
  se	
  necesita	
  un	
  planteamiento	
  multisectorial	
  en	
  el	
  

que	
  los	
  servicios	
  presten	
  apoyo	
  a	
  las	
  personas	
  en	
  las	
  diferentes	
  etapas	
  del	
  ciclo	
  de	
  vida	
  

y	
  que	
  faciliten	
  su	
  acceso	
  a	
  derechos	
  humanos.	
  

+Es	
  necesaria	
   una	
  participación	
   y	
   un	
   apoyo	
  más	
   activos	
  de	
   los	
   usuarios	
   en	
   la	
  

reorganización,	
   la	
  prestación	
  y	
   la	
  evaluación	
  y	
  seguimiento	
  de	
   los	
  servicios,	
  de	
  modo	
  

que	
   el	
   tratamiento	
   y	
   la	
   atención	
   respondan	
   mejor	
   a	
   sus	
   necesidades.	
   Asimismo	
   se	
  

necesita	
   una	
   mayor	
   colaboración	
   con	
   los	
   prestadores	
   de	
   atención	
   de	
   salud	
   mental	
  

“informales”.	
  

+Los	
   servicios	
  deben	
   responder	
  a	
   las	
  necesidades	
  de	
   los	
  grupos	
  vulnerables	
  y	
  

marginados	
  de	
  la	
  sociedad.	
  	
  

+Al	
  planificar	
  la	
  respuesta	
  a	
  las	
  emergencias	
  humanitarias	
  y	
  la	
  recuperación	
  es	
  

fundamental	
  que	
  se	
  asegure	
  una	
  amplia	
  disponibilidad	
  de	
  servicios	
  de	
  salud	
  mental	
  y	
  

de	
  apoyos	
  psicosociales	
  comunitarios.	
  	
  

+La	
   exposición	
   a	
   sucesos	
   vitales	
   adversos	
   o	
   condiciones	
   extremas	
   de	
   estrés,	
  

puede	
   tener	
   para	
   la	
   salud	
   general	
   y	
  mental	
   graves	
   consecuencias	
   que	
   requieren	
   un	
  

examen	
  cuidadoso	
  y	
  al	
  planteamiento	
  del	
  apoyo,	
  la	
  atención	
  y	
  la	
  rehabilitación.	
  	
  

+La	
   disponibilidad	
   del	
   número	
   adecuado	
   de	
   profesionales	
   sanitarios	
  

competentes,	
   dedicados	
   y	
   bien	
   formados	
   y	
   su	
   distribución	
   equitativa	
   son	
  

fundamentales	
  para	
  la	
  expansión	
  de	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  mental	
  y	
  la	
  consecución	
  de	
  

mejores	
   resultados.	
   La	
   integración	
   de	
   la	
   salud	
   mental	
   en	
   los	
   servicios	
   y	
   programas	
  

sociales	
  y	
  de	
  salud	
  generales	
  y	
  dedicados	
  a	
  enfermedades	
  concretas	
  es	
  una	
  buena	
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oportunidad	
  para	
   gestionar	
  mejor	
   los	
   problemas	
  de	
   salud	
  mental,	
   fomentar	
   la	
   salud	
  

mental	
  y	
  prevenir	
  los	
  trastornos	
  mentales.	
  	
  

	
  

-­‐Para	
  poner	
  en	
  práctica	
  estrategias	
  de	
  promoción	
  y	
  prevención	
  en	
  el	
  campo	
  de	
  la	
  salud	
  

mental:	
  

+Es	
  primordial	
  no	
  solo	
  atender	
  las	
  necesidades	
  de	
  las	
  personas	
  aquejadas	
  de	
  un	
  

determinado	
  trastorno	
  mental,	
  sino	
  también	
  proteger	
  y	
  fomentar	
  el	
  bienestar	
  mental	
  

de	
   todos	
   los	
   ciudadanos.	
   La	
   salud	
  mental	
   evoluciona	
   a	
   lo	
   largo	
   de	
   toda	
   la	
   vida.	
   Por	
  

consiguiente,	
  a	
  los	
  gobiernos	
  incumbe	
  la	
  importante	
  función	
  de	
  utilizar	
  los	
  datos	
  sobre	
  

los	
  factores	
  de	
  riesgo	
  y	
  de	
  protección	
  para	
  emprender	
  acciones	
  destinadas	
  a	
  prevenir	
  

los	
  trastornos	
  mentales	
  y	
  a	
  proteger	
  y	
  promover	
  la	
  salud	
  mental	
  en	
  todas	
  las	
  etapas	
  de	
  

la	
   vida,	
   de	
   las	
   cuales	
   las	
   primeras	
   son	
   especialmente	
   propicias	
   para	
   perseguir	
   estos	
  

objetivos.	
  	
  

+La	
   responsabilidad	
   de	
   promover	
   la	
   salud	
   mental	
   y	
   prevenir	
   los	
   trastornos	
  

mentales	
   se	
   extiende	
   a	
   todos	
   los	
   sectores	
   y	
   todas	
   las	
   administraciones	
  

gubernamentales.	
  

+Las	
  estrategias	
  globales	
  de	
  promoción	
  de	
  la	
  salud	
  mental	
  y	
  prevención	
  de	
  los	
  

trastornos	
   mentales	
   durante	
   toda	
   la	
   vida	
   pueden	
   centrarse	
   en	
   lo	
   siguiente:	
   leyes	
  

contra	
   la	
  discriminación	
   y	
   campañas	
   informativas	
  que	
  atajen	
   la	
   estigmatización	
   y	
   las	
  

violaciones	
   de	
   derechos	
   humanos	
   que	
   con	
   demasiada	
   frecuencia	
   acompañan	
   a	
   los	
  

trastornos	
  mentales;	
  fomento	
  de	
  los	
  derechos,	
   las	
  oportunidades	
  y	
  la	
  atención	
  de	
  las	
  

personas	
  con	
  trastornos	
  mentales;	
  cultivo	
  de	
   los	
  principales	
  recursos	
  psicológicos	
  del	
  

individuo	
   en	
   las	
   etapas	
   formativas	
   de	
   la	
   vida;	
   intervención	
   temprana	
   mediante	
   la	
  

detección	
  precoz,	
  prevención	
  y	
  tratamiento	
  de	
  los	
  problemas	
  afectivos	
  o	
  de	
  conducta,	
  

sobre	
  todo	
  en	
  la	
  infancia	
  y	
  la	
  adolescencia;	
  instauración	
  de	
  condiciones	
  saludables	
  de	
  

vida	
   y	
   de	
   trabajo;	
   programas	
   o	
   redes	
   comunitarias	
   de	
   protección	
   que	
   combatan	
   el	
  

maltrato	
  infantil	
  y	
  otras	
  formas	
  de	
  violencia	
  en	
  el	
  ámbito	
  doméstico	
  o	
  comunitario;	
  y	
  

protección	
  social	
  de	
  las	
  poblaciones	
  pobres.	
  

+La	
   prevención	
   del	
   suicidio	
   es	
   una	
   de	
   las	
   prioridades	
   importantes.	
   Muchas	
  

personas	
   que	
   intentan	
   poner	
   fin	
   a	
   su	
   vida	
   proceden	
   de	
   colectivos	
   vulnerables	
   y	
  

marginados.	
  En	
  general	
  las	
  tasas	
  de	
  suicidio	
  están	
  subestimadas,	
  debido	
  a	
  las	
  carencias	
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de	
   los	
   sistemas	
   de	
   vigilancia	
   y	
   a	
   la	
   atribución	
   errónea	
   de	
   ciertos	
   suicidios	
   a	
   causas	
  

accidentales,	
  así	
  como	
  a	
  la	
  criminalización	
  del	
  suicidio	
  en	
  algunos	
  países.	
  Sin	
  embargo,	
  

en	
   la	
  mayoría	
   de	
   los	
   países	
   las	
   tasas	
   tienden	
   a	
  mantenerse	
   estables	
   o	
   a	
   aumentar,	
  

mientras	
  que	
  en	
  otros	
   se	
  observa	
  una	
   tendencia	
   a	
   la	
   baja	
   a	
   largo	
  plazo.	
   Puesto	
  que	
  

además	
  de	
   los	
  trastornos	
  mentales	
  hay	
  otros	
  muchos	
   factores	
  de	
  riesgo	
  asociados	
  al	
  

suicidio,	
  las	
  medidas	
  preventivas	
  no	
  deben	
  proceder	
  únicamente	
  del	
  sector	
  de	
  la	
  salud,	
  

sino	
  que	
  otros	
  sectores	
  deben	
  actuar	
  también	
  simultáneamente.	
  	
  

	
  

-­‐Para	
  fortalecer	
  los	
  sistemas	
  de	
  información,	
  los	
  datos	
  científicos	
  y	
  las	
  investigaciones	
  

sobre	
  la	
  salud	
  mental.	
  

+La	
  información,	
  los	
  datos	
  empíricos	
  y	
  la	
  investigación	
  son	
  ingredientes	
  básicos	
  

para	
  un	
   adecuado	
  proceso	
  de	
   elaboración	
  de	
  políticas,	
   planificación	
   y	
   evaluación	
   en	
  

materia	
   de	
   salud	
   mental.	
   La	
   obtención	
   de	
   nuevos	
   conocimientos	
   gracias	
   a	
   la	
  

investigación	
  hace	
  posible	
  que	
  toda	
  política	
  o	
  medida	
  repose	
  en	
  datos	
  contrastados	
  y	
  

en	
   prácticas	
   óptimas,	
   y	
   la	
   existencia	
   de	
   datos	
   pertinentes	
   y	
   actualizados	
   o	
   de	
  

dispositivos	
  de	
  vigilancia	
  permite	
  seguir	
  de	
  cerca	
   las	
  medidas	
  aplicadas	
  y	
  determinar	
  

los	
   servicios	
   en	
   cuya	
   prestación	
   hay	
   margen	
   de	
   mejora.	
   Pero	
   actualmente	
   la	
  

investigación	
   discurre	
   casi	
   siempre	
   en	
   y	
   bajo	
   el	
   control	
   de	
   países	
   de	
   altos	
   ingresos,	
  

desequilibrio	
  que	
  es	
  preciso	
  corregir	
  para	
  que	
  los	
  países	
  de	
  ingresos	
  bajos	
  o	
  medianos	
  

se	
  doten	
  de	
  estrategias	
   costo-­‐efectivas	
   y	
   culturalmente	
  apropiadas	
  para	
  atender	
   sus	
  

necesidades	
  y	
  prioridades	
  en	
  materia	
  de	
  salud	
  mental.	
  	
  

+Aunque	
  existen	
  procesos	
  periódicos	
  de	
  evaluación	
  (como	
  el	
  proyecto	
  Atlas	
  de	
  

la	
  OMS)	
  que	
  deparan	
  una	
  visión	
  sintética	
  de	
  la	
  situación	
  en	
  materia	
  de	
  salud	
  mental,	
  

los	
  sistemas	
  de	
  información	
  periódica	
  sobre	
  el	
  tema	
  son	
  rudimentarios	
  o	
  inexistentes	
  

en	
   la	
  mayoría	
   de	
   los	
   países	
   de	
   ingresos	
   bajos	
   o	
  medianos,	
   con	
   lo	
   que	
   resulta	
   difícil	
  

aprehender	
  las	
  necesidades	
  de	
  las	
  poblaciones	
  locales	
  y	
  planificar	
  en	
  consecuencia.	
  	
  

+Los	
   datos	
   e	
   indicadores	
   básicos	
   que	
   se	
   necesitan	
   para	
   el	
   sistema	
   de	
   salud	
  

mental	
   son:	
  magnitud	
   del	
   problema;	
   alcance	
   de	
   las	
   políticas,	
   leyes,	
   intervenciones	
   y	
  

servicios;	
   datos	
   sobre	
   resultados	
   sanitarios	
   y	
   datos	
   sobre	
   resultados	
   sociales	
   y	
  

económicos.	
  Estos	
  datos	
  deben	
  estar	
  desglosados	
  por	
  sexo	
  y	
  edad	
  y	
  dar	
  cuenta	
  de	
  las	
  

diversas	
  necesidades	
  de	
  las	
  subpoblaciones,	
  definidas	
  en	
  función	
  de	
  criterios	
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geográficos	
  y	
  de	
  la	
  vulnerabilidad	
  de	
  determinados	
  colectivos.	
  Para	
  reunir	
  estos	
  datos	
  

se	
  recurrirá	
  a	
  encuestas	
  periódicas	
  concebidas	
  especialmente	
  al	
  efecto,	
  que	
  vengan	
  a	
  

complementar	
   los	
   datos	
   obtenidos	
   habitualmente	
   con	
   el	
   sistema	
   de	
   información	
  

sanitaria.	
  	
  

	
  

A	
  nivel	
   español,	
   como	
  hemos	
   comentado	
  previamente,	
   el	
  Gobierno	
   lanzó	
  el	
   Plan	
  de	
  

Acción	
  de	
  Salud	
  Mental	
  2022-­‐2024	
  (21).	
  

Este	
  Plan	
  de	
  Acción	
  fue	
  elaborado	
  en	
  el	
  marco	
  de	
   la	
  Estrategia	
  de	
  Salud	
  Mental	
  y	
  su	
  

presenta	
   como	
   instrumento	
   para	
   facilitar	
   la	
   implantación	
   de	
   los	
   objetivos	
   y	
  

recomendaciones	
  recogidos	
  en	
  la	
  Estrategia	
  de	
  Salud	
  Mental	
  2022-­‐	
  2026	
  (15).	
  

Los	
  objetivos	
  de	
  este	
  plan	
  son	
  contribuir	
  a	
  la	
  mejora	
  de	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  la	
  población	
  

mediante	
  el	
  desarrollo	
  de	
  acciones	
  priorizadas	
  de	
  la	
  Estrategia	
  de	
  Salud	
  Mental	
  2022-­‐

2026	
  en	
  todos	
  los	
  ámbitos	
  del	
  Sistema	
  Nacional	
  de	
  Salud	
  (SNS),	
  para	
  poder	
  afrontar	
  los	
  

efectos	
  en	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  la	
  crisis	
  sanitaria	
  generada	
  por	
  la	
  pandemia	
  de	
  COVID-­‐19	
  

y	
  otros	
  factores.	
  	
  

Se	
  han	
  elaborado	
  seis	
  líneas	
  estratégicas:	
  

-­‐Refuerzo	
  de	
  los	
  recursos	
  humanos	
  en	
  salud	
  mental.	
  

-­‐Optimización	
  de	
  la	
  atención	
  integral	
  a	
  la	
  salud	
  mental	
  en	
  todos	
  los	
  ámbitos	
  del	
  SNS.	
  

-­‐Sensibilización	
   y	
   lucha	
   contra	
   la	
   estigmatización	
   de	
   las	
   personas	
   con	
   problemas	
   de	
  

salud	
  mental.	
  

-­‐Prevención,	
  detección	
  precoz	
  y	
  atención	
  a	
  la	
  conducta	
  suicida.	
  

-­‐Abordaje	
  de	
  problemas	
  de	
  salud	
  mental	
  en	
  contextos	
  de	
  mayor	
  vulnerabilidad.	
  

-­‐Prevención	
  de	
  conductas	
  adictivas	
  con	
  y	
  sin	
  sustancia.	
  

Al	
  igual	
  que	
  la	
  Estrategia	
  de	
  Salud	
  Mental,	
  el	
  Plan	
  de	
  Acción	
  se	
  sustenta	
  en	
  la	
  persona	
  

con	
   problemas	
   de	
   salud	
   mental	
   como	
   sujeto	
   de	
   derecho,	
   enfoque	
   de	
   género,	
  

participación	
   de	
   la	
   persona	
   con	
   problemas	
   de	
   salud	
   mental	
   y	
   familiares,	
   diálogo	
   y	
  

escucha	
   activa,	
   recuperación	
   personal,	
   atención	
   personalizada	
   y	
   segura,	
   continuidad	
  

asistencial	
  y	
  de	
  cuidados	
  y	
  las	
  personas	
  formando	
  parte	
  de	
  una	
  sociedad	
  con	
  derechos	
  

y	
  obligaciones.	
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1.4.2.	
  Estrategias	
  de	
  actuación	
  en	
  el	
  marco	
  de	
  paciente	
  dependiente	
  

En	
   España	
   se	
   ha	
   llevado	
   a	
   cabo	
   el	
   Plan	
   de	
   Choque	
   en	
  Dependencia	
   2021-­‐2023,	
   que	
  

como	
   comentábamos	
   previamente	
   tiene	
   como	
   objetivos	
   principales	
   estos	
   tres:	
  

reducción	
  sustancial	
  de	
   la	
   lista	
  de	
  espera	
  y	
  tiempos	
  de	
  tramitación	
  de	
   las	
  solicitudes,	
  

asegurar	
   las	
  condiciones	
   laborales	
  y	
  profesionales	
  de	
   las	
  personas	
  que	
  trabajan	
  en	
  el	
  

SAAD	
  e	
   introducir	
  mejoras	
  en	
   los	
  servicios	
  y	
  prestaciones	
  para	
  garantizar	
   la	
  atención	
  

adecuada	
  de	
  las	
  personas	
  dependientes	
  (30).	
  

Este	
  plan	
  pretende	
  implantar	
  un	
  modelo	
  universal	
  del	
  reconocimiento	
  de	
  manera	
  que	
  

el	
  ciudadano	
  dispondrá	
  de	
  un	
  servicio	
  profesional	
  adaptado;	
  además	
  pretende	
  regular	
  

la	
  figura	
  del	
  “asistente	
  personal”	
  y	
  que	
  todas	
  las	
  personas	
  en	
  situación	
  de	
  dependencia	
  

que	
   vivan	
   en	
   su	
   domicilio,	
   tengan	
   acceso	
   a	
   la	
   teleasistencia	
   para	
   promocionar	
   su	
  

autonomía.	
  

El	
   Plan	
   de	
   Choque	
   proyecta	
   promocionar	
   la	
   “atención	
   centrada	
   en	
   las	
   personas”	
   de	
  

manera	
   que	
   con	
   fondos	
   europeas	
   y	
   el	
   desarrollo	
   del	
   Plan	
   de	
   Recuperación	
  

Transformación	
  y	
  Resiliencia,	
  se	
  mejore	
  la	
  formación	
  de	
  los	
  profesionales	
  del	
  sector	
  y	
  

se	
  ponga	
  a	
  la	
  “personas	
  mayor”	
  en	
  el	
  centro	
  del	
  modelo	
  de	
  atención	
  (32).	
  

	
  

1.5.	
  Medicina	
  centrada	
  en	
  el	
  paciente	
  

En	
   los	
   últimos	
   años	
   se	
   ha	
   venido	
   produciendo	
   un	
   giro	
   en	
   la	
   forma	
   de	
   entender	
   la	
  

relación	
  clínica,	
  imponiéndose	
  la	
  llamada	
  "medicina	
  centrada	
  en	
  el	
  paciente".	
  Balint	
  et	
  

al.	
   (1)	
   definió	
   la	
   medicina	
   centrada	
   en	
   el	
   paciente	
   como	
   “un	
  método	
   de	
   entrevista	
  

médica	
   que	
   le	
   permite	
   al	
   médico	
   hacer	
   un	
   diagnóstico	
   general,	
   aunando	
   la	
  

enfermedad	
  y	
  las	
  circunstancias	
  vitales	
  y	
  psicológicas	
  de	
  los	
  pacientes”.	
  

Desde	
  una	
  perspectiva	
  científica	
  puede	
  parecer	
  poco	
  operativo,	
  pero	
  simplemente	
  es	
  

una	
   nueva	
   formulación	
   del	
   “no	
   existen	
   enfermedades	
   sino	
   enfermos”	
   que	
   propuso	
  

Hipócrates,	
  padre	
  de	
  la	
  medicina	
  occidental,	
  en	
  el	
  siglo	
  V	
  a.	
  de	
  C	
  y	
  que	
  es	
  un	
  modelo	
  

que	
  tiene	
  en	
  cuenta	
  no	
  solo	
  la	
  dolencia	
  orgánica	
  sino	
  cómo	
  la	
  vive	
  el	
  paciente	
  y	
  cómo	
  

le	
  afecta	
  a	
  él	
  y	
  a	
  su	
  entorno	
  (33).	
  

El	
  método	
  clínico,	
  es	
  decir	
   la	
  “aplicación”	
  de	
  la	
  medicina	
  centrada	
  en	
  el	
  paciente,	
  fue	
  

elaborado	
  por	
   Stevens	
  y	
  Tait	
   (34)	
   y	
   tiene	
   las	
   siguientes	
   características:	
  permite	
  a	
   los	
  

pacientes	
  expresar	
  sus	
  preocupaciones,	
  persigue	
  que	
  los	
  pacientes	
  verbalicen	
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preguntas	
   concretas	
   y	
   favorece	
   que	
   expliquen	
   sus	
   creencias/expectativas	
   sobre	
   la	
  

enfermedad,	
   da	
   importancia	
   a	
   la	
   visión	
   del	
   paciente	
   sobre	
   el	
   problema,	
   prioriza	
  

obtener	
   la	
   información	
   que	
   le	
   permita	
  aclarar	
   el	
   cuadro	
   clínico,	
   facilita	
   la	
   expresión	
  

emocional	
  de	
  los	
  pacientes	
  y	
  hace	
  partícipe	
  al	
  paciente	
  en	
  la	
  confección	
  de	
  un	
  plan	
  de	
  

abordaje	
  y	
  tratamiento	
  y	
  contribuye	
  a	
  consensuar	
  con	
  el	
  mismo	
  los	
  pasos	
  a	
  seguir,	
  	
  da	
  

una	
   respuesta	
   más	
   integral	
   al	
   problema	
   del	
   paciente,	
   favorece	
   la	
   relación	
   médico-­‐

paciente	
   en	
   la	
   que	
   cada	
   cual	
   sabe	
   qué	
   esperar	
   del	
   otro	
   compartiendo	
   así	
   la	
  

responsabilidad	
  	
  e	
  intenta	
  generar	
  una	
  alianza	
  que	
  favorezca	
  la	
  salud	
  del	
  paciente.	
  

Así	
  pues,	
  podemos	
  hablar	
  de	
  que	
  existen	
  seis	
  componentes	
  de	
  la	
  medicina	
  centrada	
  en	
  

el	
  paciente	
  (35):	
  

-­‐	
   Exploración	
   de	
   la	
   enfermedad	
   y	
   de	
   la	
   experiencia	
   de	
   estar	
   enfermo:	
   se	
   evalúa	
   el	
  

proceso	
   de	
   la	
   enfermedad	
   por	
   medio	
   de	
   la	
   historia	
   y	
   los	
   exámenes	
   físicos,	
   pero	
   el	
  

médico	
   también	
   busca	
   entrar	
   en	
   el	
   mundo	
   del	
   paciente	
   para	
   comprender	
   su	
  

experiencia	
  única	
  de	
  la	
  enfermedad	
  

-­‐	
   Comprensión	
   integral	
   de	
   la	
   persona	
   como	
   un	
   todo:	
   el	
   abordaje	
   del	
   paciente	
   debe	
  

incorporar	
  aspectos	
  familiares,	
  sociales,	
  laborales,	
  culturales	
  y	
  económicos.	
  

-­‐	
  El	
  encuentro	
  de	
  un	
  terreno	
  común	
  con	
  relación	
  al	
  manejo:	
  el	
  profesional	
  debe	
  buscar	
  

activamente	
   el	
   acuerdo	
   y	
   explicar	
   correcta	
   y	
   comprensiblemente	
   el	
   diagnóstico	
   o	
  

pauta	
  diagnóstica,	
  el	
  tratamiento	
  y	
  los	
  papeles	
  que	
  representa	
  cada	
  uno	
  en	
  la	
  relación.	
  

Debe	
  dar	
  lugar	
  a	
  preguntas,	
  dudas	
  o	
  preocupaciones	
  del	
  paciente.	
  

-­‐	
  Prevención	
  y	
  promoción	
  de	
  salud:	
  es	
   importante	
   utilizar	
   cada	
   consulta,	
   como	
   una	
  

oportunidad	
   para	
   la	
   prevención	
   de	
   enfermedades	
   y	
   la	
   promoción	
   de	
   la	
   salud	
   en	
  

función	
  al	
  ciclo	
  vital	
  individual	
  y	
  familiar	
  en	
  que	
  se	
  encuentra	
  el	
  paciente.	
  

-­‐La	
   mejora	
   de	
   la	
   relación	
   médico-­‐paciente:	
   cada	
   contacto	
   con	
   el	
   paciente	
   debe	
  

utilizarse	
   para	
   construir	
   la	
   relación	
  médico-­‐paciente,	
   incluyendo	
   empatía,	
   confianza,	
  

solidaridad	
  y	
  la	
  posibilidad	
  de	
  sanación	
  (si	
  la	
  hay).	
  

-­‐	
   Uso	
   realista	
   del	
   tiempo	
   y	
   recursos:	
   los	
   médicos	
   con	
   frecuencia	
   presentan	
   una	
  

considerable	
   exigencia	
   con	
   respecto	
   a	
   su	
   tiempo	
   y	
   su	
   energía,	
   debiendo	
   aprender	
   a	
  

manejar	
   su	
   tiempo	
   de	
  manera	
   eficiente	
   para	
   el	
  máximo	
   beneficio	
   de	
   sus	
   pacientes.	
  

Deben	
   desarrollar	
   destrezas	
   para	
   definir	
   prioridades,	
   asignar	
   recursos	
   y	
   trabajar	
   en	
  

equipo.	
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Muchos	
   estudios	
   evidencian	
   que	
   la	
   participación	
   del	
   paciente	
   de	
   forma	
   activa	
   en	
   la	
  

toma	
  de	
  decisiones	
  mejora	
  los	
  resultados	
  en	
  su	
  enfermedad	
  (36)	
  (37);	
  otros	
  concluyen	
  	
  

que	
  la	
  atención	
  centrada	
  en	
  el	
  paciente	
  lleva	
  a	
  una	
  mejor	
  adherencia	
  al	
  tratamiento	
  y	
  

una	
  mejoría	
  en	
  el	
  control	
  de	
  las	
  enfermedades	
  sin	
  incurrir	
  en	
  mayores	
  costos	
  (38)	
  (39).	
  

	
  

1.6.	
  Sistema	
  sanitario	
  

1.6.1.	
  Introducción	
  

La	
   OMS	
   define	
   el	
  Sistema	
   de	
   Salud	
  como	
   la	
   suma	
   de	
   todas	
   las	
   organizaciones,	
  

instituciones	
   y	
   recursos	
   cuyo	
   objetivo	
   principal	
   consiste	
   en	
   mejorar	
   la	
   salud.	
   Un	
  

sistema	
  de	
  salud	
  necesita	
  personal,	
  financiación,	
  información,	
  suministros,	
  transportes	
  

y	
  comunicaciones,	
  así	
  como	
  una	
  orientación	
  y	
  una	
  dirección	
  generales.	
  Además	
  tiene	
  

que	
  proporcionar	
  buenos	
  tratamientos	
  y	
  servicios	
  que	
  respondan	
  a	
  las	
  necesidades	
  de	
  

la	
  población	
  y	
  sean	
  justos	
  desde	
  el	
  punto	
  de	
  vista	
  financiero	
  (40).	
  

Además	
  de	
  mejorar	
  la	
  salud,	
  existen	
  más	
  objetivos	
  como	
  que	
  el	
  sistema	
  sanitario	
  sea	
  

efectivo,	
  satisfaga	
  a	
  la	
  población,	
  sea	
  eficiente	
  y	
  equitativo.	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  efectividad,	
  considerada	
  como	
  la	
  capacidad	
  de	
  alcanzar	
  unos	
  adecuados	
  

niveles	
  de	
   salud	
  y	
   calidad	
  de	
  vida	
  de	
   las	
  personas,	
   es	
   la	
  principal	
   justificación	
  de	
   los	
  

sistemas	
   sanitarios.	
   Aunque	
   desde	
   hace	
   varias	
   décadas	
   se	
   mantiene	
   que	
   esta	
  

capacidad	
  de	
  disminuir	
  la	
  enfermedad	
  y	
  mejorar	
  el	
  nivel	
  de	
  salud	
  de	
  las	
  poblaciones	
  se	
  

comparte	
   con	
   otros	
   factores	
   denominados	
   condicionantes	
   de	
   la	
   salud	
   (medio	
  

ambiente,	
  nivel	
  educativo,	
  entorno	
  laboral,	
  etc.)	
  (41).	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  satisfacción,	
  por	
  una	
  parte,	
  está	
  el	
  propio	
  estado	
  de	
  salud	
  que	
  incluye	
  la	
  

autopercepción	
  sobre	
   las	
  capacidades	
  o	
   limitaciones	
  provocadas	
  por	
  nuestra	
  salud;	
  y	
  

por	
  otra	
  se	
  relaciona	
  con	
  los	
  servicios	
  sanitarios,	
  expresando	
  el	
  grado	
  de	
  conformidad	
  

con	
   los	
   servicios	
   recibidos	
  en	
  contraste	
  con	
  nuestras	
  expectativas	
   sobre	
   lo	
  que	
  debe	
  

ser	
  un	
  servicio	
  de	
  calidad.	
  	
  

La	
  equidad,	
  es	
   la	
  manera	
  de	
  que	
  se	
  puedan	
  conseguir	
   los	
  mismos	
  cuidados	
  de	
  salud	
  

con	
   independencia	
   por	
   ejemplo,	
   sexo,	
   la	
   edad,	
   la	
   condición	
   social	
   o	
   el	
   lugar	
   de	
  

residencia	
  (42).	
  La	
  equidad	
  es	
  un	
  bien	
  moral	
  y	
  político	
  exigible	
  a	
  todas	
  las	
  actividades	
  

desarrolladas	
   con	
   recursos	
   públicos.	
   Pero	
   la	
   equidad	
   no	
   solo	
   se	
   refiere	
   a	
   la	
  

accesibilidad	
  del	
  sistema	
  sanitario,	
  sino	
  que	
  se	
  relaciona	
  con	
  términos	
  de	
  resultados	
  en	
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salud,	
  que	
   implica	
  eliminar	
  o	
  disminuir	
   las	
  desigualdades	
  en	
  mortalidad	
  o	
  pérdida	
  de	
  

calidad	
  que	
  distintas	
  variables	
  (razones	
  culturales,	
  religiosas,	
  sexo,	
  edad…)	
  introducen	
  

en	
  el	
  estado	
  de	
  salud.	
  Esta	
   situación	
  se	
   regula	
  con	
   la	
   Ley	
  de	
  Cohesión	
  y	
  Calidad	
  que	
  

impone	
  a	
   las	
  Administraciones	
  públicas	
   la	
  obligación	
  de	
   impedir	
   la	
  discriminación	
  de	
  

cualquier	
  colectivo	
  de	
  población	
  (43).	
  

Y	
  por	
  último,	
   la	
  eficiencia	
  es	
   la	
   forma	
  de	
  conseguir	
   los	
  objetivos	
  con	
  un	
  coste	
  que	
   la	
  

sociedad	
   pueda	
   financiar	
   y	
   sin	
   que	
   exista	
   despilfarro	
   de	
   recursos.	
   Tanto	
   el	
   nivel	
   de	
  

expectativas	
   como	
   los	
   costes	
   sanitarios	
   están	
   aumentando	
   continuamente,	
   debido	
  

entre	
   otros	
   a	
   los	
   factores	
   demográficos.	
   Por	
   ello,	
   es	
   determinante	
   disponer	
   de	
   un	
  

sistema	
  sostenible	
  financieramente	
  (42).	
  

	
  

1.5.2.	
  Modelos	
  de	
  sistema	
  sanitario	
  

No	
   podemos	
   analizar	
   el	
   sistema	
   sanitario	
   sin	
   saber	
   que	
   abarca	
   las	
   organizaciones	
   y	
  

recursos	
  de	
   los	
  que	
  emanan	
   iniciativas	
  para	
  mejorar	
   la	
  salud,	
  entre	
  ellos	
  no	
  solo	
  hay	
  

recursos	
  dentro	
  del	
  sector	
  sanitario	
  sino	
  fuera	
  del	
  mismo,	
  como	
  en	
  las	
  universidades,	
  

los	
  centros	
  de	
  investigación…	
  (esquema	
  1).	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
	
  

Esquema	
  1:	
  Recursos	
  que	
  forman	
  el	
  sistema	
  de	
  Salud	
  
Fuente:	
  Universitat	
  Oberta	
  de	
  Catalunya	
  (44)	
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Hay	
  diferentes	
  modelos	
  sanitarios	
  que	
  suelen	
  compararse	
  por	
  el	
  modo	
  de	
  financiación,	
  

ya	
   que	
   desde	
   el	
   punto	
   de	
   vista	
  metodológico	
   resulta	
   complicado	
   hacerlo,	
   dado	
   que	
  

están	
  implicadas	
  características	
  demográficas,	
  geográficas…	
  

Los	
   recursos	
   económicos	
   se	
   obtienen	
   desde	
   estas	
   fuentes	
   principales:	
   impuestos,	
  

contribuciones	
   a	
   la	
   seguridad	
   social,	
   suscripciones	
   voluntarias	
   a	
   seguros	
   privados	
   y	
  

pago	
  directo	
  por	
  la	
  atención.	
  Así	
  pues,	
  la	
  financiación	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  puede	
  ser	
  

obligatorio	
  (seguridad	
  social	
  o	
  impuestos)	
  o	
  voluntario	
  (pago	
  directo	
  o	
  seguro	
  privado).	
  

	
  

Teniendo	
   en	
   cuenta	
   lo	
   explicado	
   previamente,	
   existen	
   tres	
   modelos	
   de	
   sistema	
  

sanitario	
  (45):	
  

-­‐Modelo	
   liberal:	
   tiene	
   como	
   característica	
   que	
   la	
   salud	
   se	
   considera	
   un	
   bien	
   de	
  

consumo	
  y	
  que	
  no	
  está	
  protegida	
  por	
   los	
  poderes	
  públicos.	
  El	
  Estado	
  contribuye	
  a	
   la	
  

asistencia	
   sanitaria	
   para	
   atender	
   a	
   las	
   personas	
   sin	
   recursos;	
   la	
   clase	
   media-­‐alta	
   se	
  

paga	
   íntegramente	
  su	
  asistencia,	
  bien	
  mediante	
  pago	
  directo,	
  bien	
  mediante	
  seguros	
  

privados.	
  Este	
  modelo	
  impera	
  en	
  Estados	
  Unidos.	
  

-­‐Modelo	
  socialista:	
  en	
  este	
  modelo	
  la	
  carga	
  de	
  financiación	
  la	
  soporta	
  el	
  Estado	
  en	
  su	
  

totalidad	
   mediante	
   impuestos	
   o	
   presupuestos.	
   Ofrece	
   una	
   cobertura	
   universal	
   y	
  

gratuita,	
   ofreciendo	
   una	
   cartera	
   de	
   servicios	
   basada	
   en	
   la	
   equidad,	
   accesibilidad	
   y	
  

universalidad.	
  Actualmente	
  solo	
  podemos	
  encontrar	
  este	
  modelo	
  en	
  Cuba	
  y	
  Corea	
  del	
  

Norte.	
  

-­‐Modelo	
  mixto:	
  este	
  modelo	
  es	
  que	
  está	
  implantado	
  en	
  Europa.	
  El	
  Estado	
  participa	
  en	
  

su	
  financiación,	
  pero	
  admite	
  sectores	
  privado	
  y	
  asegurador.	
  Dentro	
  del	
  modelo	
  mixto	
  

hay	
  dos	
  variantes,	
  el	
  modelo	
  Bismarck	
  y	
  el	
  Beveridge.	
  

El	
  modelo	
  Bismarck	
  nació	
  en	
  Alemania	
  en	
  1883	
  y	
   se	
  mantiene	
  en	
  Alemania,	
  Bélgica,	
  

Suiza,	
   Austria…	
   Existen	
   pagos	
   complementarios	
   como	
   el	
   hospitalario,	
   transporte	
   en	
  

ambulancia	
  y	
  farmacéutico,	
  y	
  no	
  ofrece	
  protección	
  universal.	
  

Los	
  trabajadores	
  tienen	
  que	
  pagar	
  un	
  seguro	
  oficial	
  que	
  cubre	
  al	
  cónyuge	
  y	
  a	
  los	
  hijos	
  y	
  

los	
  centros	
  de	
  atención	
  sanitaria	
  suelen	
  ser	
  privados,	
   la	
  administración	
  pública	
   limita	
  

su	
   actuación	
   a	
   un	
   ámbito	
   normativo	
   como,	
   por	
   ejemplo,	
   la	
   regulación	
   de	
   las	
  

prestaciones	
  y	
  el	
  cumplimiento	
  de	
  los	
  estándares	
  de	
  calidad.	
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El	
  modelo	
   Beveridge	
   se	
   origina	
   en	
   Reino	
   Unido	
   y	
   se	
  mantiene	
   en	
   Suecia,	
   Finlandia,	
  

Noruega,	
  España…	
  Se	
   financia	
  mediante	
   los	
   impuestos	
  de	
   la	
  población	
  y	
  apuesta	
  por	
  

una	
   cobertura	
   universal.	
   Solo	
   tiene	
   copago	
   farmacéutico	
   y	
   regula	
   los	
   precios	
   de	
   los	
  

fármacos.	
  

	
  

1.5.3.	
  El	
  Sistema	
  Nacional	
  de	
  Salud	
  actual	
  en	
  España	
  

El	
   derecho	
   a	
   la	
   protección	
   efectiva	
   de	
   la	
   salud	
   y	
   a	
   la	
   asistencia	
   sanitaria	
   equitativa,	
  

eficiente	
  y	
  de	
  calidad	
  establecido	
  en	
   la	
  Constitución	
  española	
  del	
  78,	
  quedó	
  definido	
  

en	
  la	
  Ley	
  General	
  de	
  Sanidad	
  de	
  1986,	
  como	
  “el	
  conjunto	
  de	
  los	
  Servicios	
  de	
  Salud	
  de	
  

la	
   Administración	
   del	
   Estado	
   y	
   de	
   los	
   servicios	
   de	
   salud	
   de	
   las	
   Comunidades	
  

Autónomas”(46).	
  

Desde	
   ese	
   momento	
   la	
   atención	
   sanitaria	
   ha	
   tenido	
   una	
   progresión	
   a	
   la	
  

universalización,	
   descentralización	
   y	
   financiación	
   vía	
   impuestos	
   haciéndose	
  

completamente	
  efectiva	
  en	
  1999.	
  

La	
   provisión	
   de	
   servicios	
   se	
   realiza	
   mayoritariamente	
   en	
   centros	
   públicos	
   y	
   se	
  

complementa	
  con	
  centros	
  privados	
  concertados.	
  Los	
  usuarios	
  no	
  paguen	
  directamente	
  

por	
   los	
   servicios	
   salvo	
   un	
   porcentaje	
   de	
   los	
   medicamentos	
   y	
   algunos	
   productos	
  

sanitarios.	
  

Los	
   servicios	
   sanitarios	
   dependen	
   de	
   las	
   Comunidades	
   Autónomas	
   y	
   el	
   presupuesto	
  

sanitario	
  que	
  ellas	
  pueden	
  gestionar	
  se	
  fija	
  cada	
  año	
  desde	
  el	
  parlamento	
  autonómico	
  

quién	
  recibe	
  anualmente	
  el	
  presupuesto	
  del	
  gobierno	
  central.	
  

A	
  partir	
  de	
   la	
   Ley	
  16/2012	
  nuestro	
  modelo	
  se	
  acercó	
  más	
  al	
  modelo	
  Bismark	
  puesto	
  

que	
   se	
   excluyó	
   a	
   los	
   inmigrantes	
   irregulares	
   y	
   a	
   los	
   ciudadanos	
   de	
   más	
   alto	
   poder	
  

adquisitivo	
  de	
  la	
  cobertura	
  universal	
  (47).	
  	
  

En	
   cuanto	
   el	
   futuro	
   de	
   nuestro	
   sistema	
   sanitario,	
   según	
   la	
   Organización	
   de	
  

Consumidores	
  y	
  Usuarios	
  (OCU)	
  coexistirán	
  a	
  la	
  larga	
  dos	
  modelos:	
  uno	
  reservado	
  para	
  

las	
   personas	
   con	
   más	
   alto	
   poder	
   de	
   renta	
   a	
   través	
   de	
   la	
   contratación	
   de	
   seguros	
  

privados	
  y	
  un	
  sistema	
  público	
   reservado	
  a	
   las	
  personas	
  con	
  menor	
  poder	
  adquisitivo	
  

con	
  deterioro	
  progresivo	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  la	
  atención	
  y	
  reducción	
  de	
  prestaciones	
  (48).	
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1.5.4.	
  La	
  Atención	
  Primaria	
  	
  

La	
  Atención	
  Primaria	
  de	
  Salud	
  (APS)	
  se	
  ha	
  definido	
  por	
  la	
  OMS	
  como	
  “un	
  enfoque	
  de	
  la	
  

salud	
  que	
  incluye	
  a	
  toda	
   la	
  sociedad	
  y	
  que	
  tiene	
  por	
  objeto	
  garantizar	
  el	
  mayor	
  nivel	
  

posible	
  de	
  salud	
  y	
  bienestar	
  y	
  su	
  distribución	
  equitativa	
  mediante	
  la	
  atención	
  centrada	
  

en	
  las	
  necesidades	
  de	
  las	
  personas,	
  tan	
  pronto	
  como	
  sea	
  posible	
  a	
  lo	
  largo	
  del	
  proceso	
  

continuo	
   que	
   va	
   desde	
   la	
   promoción	
   de	
   la	
   salud	
   y	
   la	
   prevención	
   de	
   enfermedades	
  

hasta	
   el	
   tratamiento,	
   la	
   rehabilitación	
   y	
   los	
   cuidados	
  paliativos,	
   y	
   tan	
  próximo	
   como	
  

sea	
  posible	
  del	
  entorno	
  cotidiano	
  de	
  las	
  personas”(49).	
  	
  

Es	
   fundamental	
   invertir	
   en	
   la	
   APS	
   puesto	
   que	
   claramente	
   esta	
   acción	
   mejora	
   la	
  

equidad	
  y	
  el	
  acceso	
  en	
  relación	
  con	
  los	
  servicios	
  de	
  salud,	
  el	
  desempeño	
  de	
  la	
  atención	
  

médica,	
  la	
  rendición	
  de	
  cuentas	
  de	
  los	
  sistemas	
  sanitarios	
  y	
  los	
  resultados	
  de	
  salud.	
  	
  

Además,	
   la	
   inversión	
   en	
   la	
   APS	
   es	
   fundamental	
   para	
   alcanzar	
   el	
   bienestar	
   del	
  

ciudadano,	
   puesto	
   que	
   gastar	
   en	
   la	
   APS	
   no	
   solo	
   significa	
   mejorar	
   los	
   factores	
  

directamente	
   relacionados	
   con	
   el	
   sistema	
   de	
   salud	
   y	
   el	
   acceso	
   a	
   sus	
   servicios,	
   sino	
  

mejorar	
  una	
  gama	
  de	
  factores	
  más	
  allá	
  de	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  como	
  la	
  mejoría	
  en	
  la	
  

protección	
  social	
  y	
  la	
  educación	
  (49).	
  

La	
  APS	
  también	
  es	
  fundamental	
  para	
  que	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  sean	
  más	
  resistentes	
  y	
  

más	
   dinámicos	
   en	
   la	
   detección	
   de	
   los	
   primeros	
   signos	
   de	
   epidemias	
   y	
   estén	
   más	
  

preparados	
   para	
   actuar	
   de	
   forma	
   temprana	
   en	
   respuesta	
   a	
   los	
   aumentos	
   en	
   la	
  

demanda	
  de	
  servicios	
  en	
  situaciones	
  de	
  crisis	
  como	
  la	
  pandemia	
  por	
  la	
  COVID	
  (49).	
  

Sin	
  embargo,	
  en	
  nuestro	
  día	
  a	
  día	
  vemos	
  como	
  cada	
  vez	
  se	
  invierte	
  menos	
  en	
  APS.	
  La	
  

poca	
   esperanza	
   que	
   tenemos	
   los	
   mismos	
   médicos	
   en	
   que	
   el	
   Plan	
   de	
   Acción	
   de	
  

Atención	
  Primaria	
  y	
  Comunitaria	
  2022-­‐2023	
  se	
  pueda	
   realmente	
   llevar	
  a	
  cabo,	
  es	
  un	
  

ejemplo	
   (50).	
  Buena	
  prueba	
  de	
  ello	
  es	
  que	
   los	
  expertos	
  que	
  se	
   reunieron	
  en	
  mayo	
  y	
  

junio	
  del	
  2020	
  en	
  la	
  Comisión	
  Parlamentaria	
  para	
  la	
  Reconstrucción	
  Social	
  y	
  Económica	
  

del	
   Congreso	
   de	
   los	
   Diputados	
   calcularon	
   que	
   era	
   necesario	
   destinar	
   unos	
   4000	
  

millones	
  de	
  euros,	
  sin	
  embargo	
  se	
  han	
  destinado	
  176	
  millones	
  de	
  euros	
  (51).	
  Es	
  clave	
  la	
  

inversión	
   en	
   APS	
   para	
   mejorar	
   la	
   calidad	
   de	
   la	
   respuesta	
   puesto	
   que	
   la	
   falta	
   de	
  

inversión	
   provoca	
   “un	
   deterioro	
   de	
   la	
   accesibilidad,	
   asequibilidad	
   y	
   calidad	
   de	
   la	
  

asistencia	
  sanitaria”	
  según	
  Amnistía	
  	
  Internacional	
  (52).	
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1.7.	
  Capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  

1.7.1	
  Definición	
  de	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  

La	
  primera	
  vez	
  que	
  se	
  habló	
  del	
  concepto	
  de	
  “Capacidad	
  de	
  respuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  

salud”	
   fue	
   en	
   el	
   informe	
  de	
   la	
  OMS	
  del	
   2000	
   titulado	
  Mejorar	
   el	
   desempeño	
  de	
   los	
  

sistemas	
  de	
  salud	
  (6).	
  En	
  ese	
  informe	
  se	
  definió	
  este	
  concepto	
  como	
  “la	
  capacidad	
  de	
  

los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  para	
   responder	
  a	
   las	
  expectativas	
   legítimas	
  de	
  su	
  población	
  en	
  

los	
  aspectos	
  no	
  médicos	
  de	
  la	
  atención	
  médica;	
  es	
  decir,	
  la	
  forma	
  en	
  que	
  son	
  atendidas	
  

las	
   personas	
   y	
   el	
   entorno	
   donde	
   se	
   tratan,	
   valorando	
   la	
   experiencia	
   personal	
   del	
  

contacto	
  del	
  paciente	
  con	
  el	
  sistema	
  de	
  salud”.	
  

La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  por	
  tanto	
  adquiere	
  gran	
  importancia	
  en	
  los	
  pacientes	
  más	
  

dependientes	
   y/o	
   con	
   patología	
   psiquiátrica	
   porque	
   suelen	
   requerir	
  más	
   cuidados	
   y	
  

una	
   relación	
  más	
   regular	
   con	
  el	
   sistema	
  sanitario.	
   	
  De	
  esto	
  podemos	
  deducir,	
  que	
   la	
  

capacidad	
   de	
   respuesta	
   evaluada	
   como	
   “buena”	
   comprenderá	
   una	
   relación	
   “buena”	
  

entre	
  sanitario-­‐paciente	
  y	
  ello	
  repercutirá	
  en	
  el	
  buen	
  estado	
  de	
  salud	
  de	
  los	
  pacientes	
  

y	
  en	
  mejorar	
  el	
  uso	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  (53).	
  

	
  

1.7.2.	
  Medida	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta:	
  analizamos	
  siete	
  dominios	
  	
  

De	
   Silva	
   en	
   su	
   informe	
   del	
   2000	
   (8)	
   se	
   planteaba	
   la	
   pregunta	
   de	
   qué	
   consideran	
  

importante	
   los	
   pacientes,	
   además	
   de	
  mejorar	
   la	
   salud,	
   cuando	
   usan	
   los	
   sistemas	
   de	
  

salud	
  y	
  cómo	
  evaluar	
  estos	
  aspectos	
  calificados	
  como	
  importantes.	
  

Después	
  del	
   arduo	
   trabajo	
  de	
   investigación	
  de	
   expertos	
   en	
   este	
   tema,	
   el	
   estudio	
  de	
  

encuestas	
  de	
  satisfacción	
  y	
  la	
  revisión	
  del	
  cuidado	
  de	
  la	
  salud,	
  se	
  obtuvieron	
  los	
  ocho	
  

dominios	
  para	
  medir	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   comentamos	
  previamente:	
  dignidad,	
  

confidencialidad,	
   autonomía,	
   atención	
   rápida,	
   comunicación	
   clara,	
   elección,	
   apoyo	
  

social	
  y	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos	
  (54).	
  

Puesto	
  que	
  ya	
  los	
  hemos	
  definido	
  anteriormente,	
  hacemos	
  un	
  breve	
  resumen:	
  

-­‐Dignidad:	
  es	
  el	
  derecho	
  a	
  ser	
   tratado	
  como	
  “una	
  persona”,	
  ser	
   tratado	
  con	
  respeto,	
  

mantener	
  la	
  privacidad	
  y	
  tener	
  derecho	
  a	
  preguntar	
  y	
  recibir	
  información.	
  

-­‐Confidencialidad:	
  La	
  información	
  no	
  debe	
  ser	
  divulgada.	
  

-­‐Autonomía:	
  es	
  el	
  derecho	
  a	
  recibir	
  información	
  sobre	
  la	
  patología	
  que	
  se	
  sufre	
  y	
  de	
  las	
  

posibilidades	
  de	
  tratamiento	
  y	
  respetar	
  que	
  el	
  paciente	
  decida.	
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-­‐Atención	
  rápida:	
  Proporcionar	
  atención	
  rápida	
  en	
  situaciones	
  de	
  emergencia	
  y	
  acortar	
  

los	
  tiempos	
  de	
  consulta	
  e	
  inicio	
  de	
  tratamiento.	
  

-­‐Comunicación	
   clara:	
   Proporcionar	
   a	
   los	
   pacientes	
   información	
   comprensible.	
  

Escuchar.	
  Tener	
  suficiente	
  tiempo	
  para	
  que	
  se	
  puedan	
  hacer	
  preguntas.	
  

-­‐Elección:	
  Poder	
  elegir	
  libremente	
  entre	
  los	
  proveedores	
  de	
  la	
  atención	
  y	
  los	
  servicios.	
  

-­‐Apoyo	
  social:	
  referente	
  a	
  cuidados	
  hospitalarios.	
  

-­‐Calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos:	
  Los	
  pacientes	
  deben	
  estar	
  en	
  un	
  entorno	
  limpio,	
  con	
  

muebles	
  adecuados,	
  ventilación	
  suficiente	
  y	
  agua,	
  ropa	
  y	
  los	
  aseos	
  limpios.	
  	
  

	
  

Como	
   vemos,	
   el	
   dominio	
   de	
   apoyo	
   social	
   es	
   el	
   único	
   que	
   no	
   tiene	
   relación	
   con	
   la	
  

atención	
  primaria,	
  nuestro	
  ámbito,	
  ya	
  que	
  se	
  refiere	
  a	
  los	
  pacientes	
  hospitalizados.	
  

Los	
  dominios	
  se	
  agrupan	
  en	
  (55):	
  

-­‐Los	
   dominios	
   que	
   tiene	
   relación	
   con	
   el	
   respeto	
   a	
   las	
   personas:	
   dignidad,	
  

confidencialidad,	
  autonomía	
  y	
  comunicación.	
  

-­‐Los	
  dominios	
  orientados	
  al	
  paciente:	
  atención	
  rápida,	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos,	
  

apoyo	
  social	
  y	
  elección	
  del	
  proveedor	
  de	
  salud.	
  

	
  

Sabiendo	
   qué	
   engloba	
   cada	
   dominio,	
   debemos	
   comentar	
   que	
   mantener	
   una	
   buena	
  

evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   los	
   sistemas	
   de	
   salud	
   está	
   íntimamente	
  

relacionado	
  con	
  los	
  derechos	
  humanos	
  de	
  los	
  pacientes,	
  puesto	
  que	
  ambos	
  reconocen	
  

como	
  objetivo	
  principal	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud,	
  la	
  mejora	
  de	
  la	
  salud	
  (7).	
  

A	
  pesar	
  de	
   la	
  extrema	
   importancia	
  de	
  mantener	
  una	
  buena	
  respuesta,	
   la	
  mayoría	
  de	
  

éstos	
   estudios,	
   como	
   el	
   publicado	
   por	
   Melo	
   et	
   al.	
   (9)	
   en	
   2017,	
   el	
   de	
   Hossein	
  

Ebrahimipour	
   et	
   al.	
   (10)	
   en	
   2013	
   o	
   el	
   de	
   Peltzer	
   y	
   Phaswana-­‐Mafuya	
   (11)	
   del	
   2012,	
  

aseveran	
  que	
  necesitamos	
  mejorar	
  en	
  todos	
  los	
  dominios.	
  	
  

Debemos	
   seguir	
   trabajando	
   en	
   estos	
   aspectos	
   porque	
   también	
   está	
   vastamente	
  

estudiada	
   la	
   relación	
   de	
   cómo	
   una	
   buena	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   impacta	
  

positivamente	
  en	
  los	
  resultados	
  de	
  los	
  tratamientos	
  ante	
  una	
  patología	
  (56).	
  Además,	
  

a	
  mayor	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud,	
  mayor	
  nivel	
  de	
  bienestar	
  se	
  

puede	
  alcanzar	
  (57).	
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1.7.3.	
   Instrumento	
   de	
   medida	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta:	
   Multi-­‐country	
   Survey	
  

Study	
  on	
  Health	
  and	
  Health	
  System’s	
  Responsiveness	
  (MCSS)	
  

El	
  objetivo	
  que	
  se	
  planteó	
  la	
  OMS	
  fue	
  saber	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  

salud	
   en	
   vez	
   de	
   la	
   percepción	
   que	
   tienen	
   los	
   pacientes	
   sobre	
   esta	
   respuesta,	
   sin	
  

embargo	
  es	
  muy	
  complicado	
  encontrar	
  indicadores	
  objetivos	
  (57).	
  Por	
  ejemplo,	
  no	
  es	
  

fácil	
  desarrollar	
  un	
  buen	
  indicador	
  que	
  objetivamente	
  mida	
  si	
  un	
  médico	
  se	
  comunica	
  

bien	
  con	
  los	
  pacientes,	
  si	
  éste	
  es	
  agradable	
  con	
  ellos	
  o	
  si	
  guarda	
  la	
  información	
  que	
  le	
  

proporcionan	
  de	
   forma	
  confidencial…	
  Así,	
   como	
  decíamos	
  previamente,	
   	
  el	
  concepto	
  

de	
  satisfacción	
  del	
  paciente	
  ha	
  jugado	
  un	
  rol	
  muy	
  relevante	
  puesto	
  que	
  permitía	
  saber	
  

como	
  respondía	
  el	
  sistema	
  sanitario	
  a	
  factores	
  no	
  clínicos	
  (54).	
  

	
  

En	
  este	
  contexto,	
  algunos	
  autores	
  como	
  Blendon	
  et	
  al.	
   	
   (58)	
  o	
  Cleary	
  et	
  al.	
   	
   (59)	
  han	
  

usado	
  la	
  satisfacción	
  de	
  los	
  pacientes	
  como	
  manera	
  de	
  evaluar	
  si	
  el	
  sistema	
  sanitario	
  

responde	
  a	
  las	
  expectativas	
  de	
  los	
  aspectos	
  no	
  clínicos,	
  sin	
  embargo	
  la	
  “satisfacción	
  del	
  

paciente”	
   ha	
   sido	
   identificada	
   como	
   un	
   concepto	
  muy	
   complejo	
   y	
  multidimensional	
  

que	
   puede	
   no	
   ser	
   útil	
   para	
   dar	
   la	
   información	
   apropiada	
   sobre	
   la	
   capacidad	
   de	
  

respuesta	
  debido	
  a	
  las	
  múltiples	
  variables	
  generadas	
  por	
  las	
  expectativas	
  del	
  pacientes	
  

(60)	
  (61).	
  	
  Por	
  ejemplo,	
  las	
  personas	
  que	
  no	
  están	
  acostumbradas	
  a	
  recibir	
  una	
  buena	
  

atención	
   sanitaria	
   podrían	
   responder	
   con	
   mejores	
   niveles	
   de	
   satisfacción	
   que	
   otras	
  

personas	
  que	
  son	
  más	
  demandantes,	
  aunque	
  las	
  primeras	
  reciban	
  una	
  peor	
  atención	
  

que	
  las	
  segundas.	
  	
  

Al	
  contrario	
  del	
  concepto	
  de	
  “satisfacción	
  del	
  paciente”	
  el	
  cual	
  mide	
  la	
  percepción	
  de	
  

la	
  persona	
  sobre	
  lo	
  que	
  está	
  pasando,	
  el	
  concepto	
  de	
  “respuesta	
  del	
  sistema”	
  mide	
  lo	
  

que	
  está	
  en	
  realidad	
  pasando.	
  Por	
  tanto,	
  la	
  medida	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  no	
  se	
  

relaciona	
   con	
   saber	
   si	
   el	
   paciente	
   está	
   satisfecho	
   o	
   no	
   con	
   los	
   cuidados	
   recibidos	
   a	
  

través	
   de	
   la	
   experiencia	
   relatada	
   por	
   él	
   sobre	
   el	
   sistema	
   sanitario;	
   en	
   vez	
   de	
   que	
   el	
  

paciente	
  informe	
  sobre	
  la	
  experiencia	
  de	
  la	
  atención,	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  capta	
  

la	
  experiencia	
  de	
  la	
  persona	
  en	
  esa	
  atención	
  (57).	
  	
  

Dada	
   la	
   falta	
   de	
   cuestionarios	
   que	
   recojan	
   información	
   desde	
   este	
   nuevo	
   punto	
   de	
  

vista,	
   la	
  OMS	
   llevó	
   a	
   cabo	
   varios	
  métodos	
  para	
  medir	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
  del	
  

sistema	
  sanitario	
  y	
  finalmente	
  diseñó	
  el	
  Multi-­‐country	
  Survey	
  Study	
  on	
  Health	
  and	
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Responsiveness	
  en	
  2001	
  (62)(54)(63)(64).	
  	
  

Este	
   cuestionario	
   fue	
   realizado	
   en	
   61	
   países	
   para	
   “desarrollar	
   instrumentos	
   que	
  

permitieran	
  medir	
   la	
   salud,	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   y	
  otros	
  parámetros	
   relacionados	
  

con	
   la	
   salud	
   de	
   manera	
   que	
   pudiesen	
   compararse	
   y	
   proveer	
   información	
   útil	
   para	
  

refinar	
  esta	
  metodología”(65).	
  

El	
  MCSS	
   se	
   llevó	
   a	
   cabo	
  en	
  diferentes	
   formas:	
   entrevista	
   en	
   el	
   domicilio	
   de	
  unos	
   90	
  

minutos	
   (se	
  hizo	
  en	
  14	
  países),	
  entrevistas	
  cortas	
   	
  cara	
  a	
  cara	
   (se	
  hizo	
  en	
  27	
  países),	
  

entrevistas	
  telefónicas	
  computerizadas	
  (se	
  hizo	
  en	
  14	
  países)	
  y	
  entrevistas	
  por	
  carta	
  (se	
  

hizo	
  en	
  28	
  países)	
  (66).	
  	
  	
  

El	
   cuestionario	
   contiene	
   módulos	
   sobre	
   las	
   características	
   de	
   la	
   sanidad	
   a	
   nivel	
   de	
  

estado/país,	
   sobre	
   cómo	
   se	
   lleva	
   a	
   cabo	
   el	
   cuidado	
   de	
   la	
   salud	
   en	
   personas	
   con	
  

enfermedades	
   crónicas,	
   con	
   enfermedades	
   mentales	
   o	
   sobre	
   la	
   capacidad	
   de	
  

respuesta	
  sanitaria.	
  	
  

En	
   España	
   se	
   usó	
   el	
   modelo	
   breve	
   de	
   entrevista	
   cara	
   a	
   cara	
   realizándose	
   1000	
  

entrevistas	
  en	
  el	
  2001	
  (67)(68).	
  Todas	
  las	
  entrevistas	
  realizadas	
  preguntaban	
  sobre	
  la	
  

experiencia	
  del	
  contacto	
  de	
  las	
  personas	
  con	
  el	
  proveedor	
  de	
  salud	
  en	
  los	
  últimos	
  12	
  

meses	
  (68).	
  

	
  

1.7.3.1.	
  Modelo	
  breve	
  del	
  MCSS	
  

La	
  OMS	
  elaboró	
  un	
  modelo	
  breve	
  del	
  MCSS	
  con	
  el	
  propósito	
  de	
  mejorar	
  la	
  capacidad	
  

de	
   los	
   instrumentos	
   y	
   proporcionar	
   los	
   datos	
   adecuados	
   para	
   la	
   medición	
   de	
   la	
  

capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  una	
  manera	
  fiable,	
  válida	
  y	
  rentable	
  (57).	
  Este	
  es	
  el	
  modelo	
  

usado	
  para	
  hacer	
  este	
  estudio.	
  

Las	
  secciones	
  en	
  los	
  que	
  se	
  divide	
  el	
  cuestionario	
  breve	
  son	
  (69):	
  

-­‐	
  Descripción	
  del	
  estado	
  de	
  salud	
  -­‐>	
  preguntas	
  de	
  la	
  1	
  a	
  la	
  7.	
  

-­‐	
  Importancia	
  de	
  los	
  Objetivos	
  del	
  Sistema	
  Sanitario	
  -­‐>	
  preguntas	
  de	
  la	
  8	
  a	
  la	
  12.	
  

-­‐	
  Asistencia	
  sanitaria	
  que	
  ha	
  recibido	
  el	
  paciente	
  -­‐>	
  pregunta	
  7	
  y	
  de	
  la	
  13	
  a	
  la	
  22.	
  

-­‐	
  Evaluación	
  de	
  los	
  dominios	
  -­‐>	
  preguntas	
  de	
  la	
  23	
  a	
  la	
  41.	
  

-­‐	
  Información	
  demográfica	
  -­‐>	
  preguntas	
  de	
  la	
  	
  DS1	
  a	
  la	
  D29.	
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Como	
  hemos	
  dicho	
  previamente,	
  el	
  dominio	
  de	
  “Apoyo	
  social”	
  se	
  refiere	
  únicamente	
  a	
  

la	
   interacción	
   con	
   la	
   asistencia	
   hospitalaria,	
   por	
   lo	
   tanto,	
   no	
   lo	
   estudiamos	
   en	
   este	
  

trabajo	
  puesto	
  que	
  el	
  ámbito	
  de	
  estudio	
  es	
  la	
  atención	
  primaria.	
  

	
  

En	
  el	
  MCSS	
  se	
  evalúan	
  los	
  ocho	
  dominios	
  calificándose	
  entre	
  5	
  categorías	
  (muy	
  buena,	
  

buena,	
  moderada,	
  mala	
  y	
  muy	
  mala	
  respuesta),	
  además	
  los	
  pacientes	
  responden	
  otras	
  

preguntas	
   dentro	
   de	
   cada	
   dominio	
   (evaluadas	
   del	
   1,	
   nunca;	
   al	
   4,	
   siempre)	
   sobre	
   la	
  

experiencia	
   general	
   en	
   cada	
   uno	
   de	
   ellos	
   (66).	
   En	
   la	
   tabla	
   3	
   se	
   pueden	
   revisar	
   las	
  

preguntas	
  tal	
  y	
  como	
  están	
  en	
  el	
  MCSS.	
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Tabla	
  3:	
  redacción	
  exacta	
  de	
  las	
  preguntas	
  y	
  respuestas	
  de	
  la	
  MCSS	
  

Fuente:	
  Letkovicova	
  et	
  al.	
  	
  The	
  Health	
  Systems	
  Responsiveness	
  Analytical	
  Guidelines	
  for	
  Surveys	
  in	
  the	
  MCSS.	
  WHO.	
  2005.	
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  Y	
  OBJETIVOS………………………………………………………………………………………………	
  
	
  

2.1	
  Hipótesis	
  

La	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
   en	
   cada	
   dominio,	
   valorada	
   por	
   los	
  

enfermos	
  mentales	
  dependientes	
  es	
  peor	
  que	
   la	
  valorada	
  por	
   los	
  enfermos	
  mentales	
  

sin	
  dependencia	
  funcional.	
  	
  

	
  

2.2.	
  Objetivos	
  

2.2.1	
  Objetivo	
   principal:	
   Evaluar	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
   en	
  

atención	
  primaria,	
  en	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  algún	
  grado	
  de	
  dependencia	
  

funcional.	
  

	
  

2.2.2.	
  Objetivos	
  secundarios:	
  	
  

A.	
   Conocer	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   global	
   y	
   por	
   cada	
   dominio	
   en	
   los	
  

pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental.	
  

B.	
   Señalar	
   qué	
   dominios	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   son	
   más	
   importantes	
  

para	
  los	
  enfermos	
  mentales.	
  

C.	
   Identificar	
   sobre	
   qué	
   dominios	
   será	
   prioritario	
   intervenir	
   para	
   que	
   las	
  

expectativas	
  de	
  los	
  pacientes	
  se	
  vean	
  cumplidas.	
  

D.	
   Identificar	
  qué	
   variables	
   sociodemográficas	
   y	
   clínicas	
  que	
   se	
   asocian	
  a	
  una	
  

valoración	
  mala	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  

E.	
  Determinar	
  las	
  diferencias	
  en	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  según	
  el	
  entorno	
  de	
  

los	
  pacientes,	
  según	
  el	
  estado	
  de	
  salud	
  y	
  según	
  la	
  clase	
  social	
  subjetiva.	
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3.	
  METODOLOGÍA…………………………………………………………………………………………………………	
  

3.1.	
  Diseño	
  del	
  estudio	
  

Es	
  un	
  estudio	
  descriptivo	
  transversal.	
  

	
  

3.2.	
  Población	
  a	
  estudio	
  

La	
   población	
   a	
   estudio	
   fueron	
   los	
   usuarios	
   del	
   centro	
   de	
   salud	
   Fuentes	
   Norte	
   de	
  

Zaragoza,	
  Andorra	
  en	
  Teruel	
  y	
  el	
  centro	
  de	
  salud	
  de	
  Arnedo	
  de	
  la	
  Rioja	
  con	
  diagnóstico	
  

de	
  una	
  o	
  más	
  enfermedades	
  mentales.	
  

	
  

	
  3.2.1.	
  Proceso	
  de	
  muestreo	
  

Se	
   hizo	
   un	
  muestreo	
   de	
   conveniencia	
   entre	
   todos	
   los	
   pacientes	
   que	
   solicitaban	
   una	
  

consulta	
  por	
  cualquier	
  motivo	
  en	
  medicina	
  o	
  enfermería	
  de	
  atención	
  primaria,	
  ya	
  fuera	
  

en	
  el	
  centro	
  de	
  salud	
  o	
  en	
  el	
  domicilio,	
  durante	
  el	
  periodo	
  de	
  estudio.	
  

	
  

	
  3.2.2.	
  Criterios	
  de	
  selección	
  

3.2.2.1.	
  Criterios	
  de	
  inclusión:	
  	
  

	
   	
   -­‐	
  Paciente	
  mayores	
  de	
  18	
  años.	
  

	
   	
   -­‐	
  Padecer	
  al	
  menos	
  una	
  enfermedad	
  mental	
  que	
  debe	
  estar	
  registrada	
  como	
  

tal	
   en	
   la	
   Historia	
   Clínica	
   Electrónica	
   (HCE)	
   y	
   estar	
   en	
   tratamiento	
   farmacológico	
   y/o	
  

psicológico	
  en	
  el	
  momento	
  del	
  estudio.	
  

	
   	
   -­‐	
   Haber	
   recibido	
   asistencia	
   en	
   las	
   consultas	
   de	
   atención	
   primaria	
   (en	
  

medicina	
   y/o	
   enfermería)	
   del	
   sistema	
   público	
   de	
   salud	
   en	
   los	
   12	
  meses	
   previos	
   a	
   la	
  

fecha	
  del	
  estudio.	
  	
  

3.2.2.2.	
  Criterios	
  de	
  exclusión:	
  	
  

	
   	
   -­‐	
   Presentar	
   un	
   deterioro	
   cognitivo	
   por	
   cualquier	
   causa	
   o	
   retraso	
   mental	
  

registrado	
  como	
  tal	
  en	
  su	
  HCE.	
  

	
   	
   -­‐	
  Estar	
  recibiendo	
  cuidados	
  paliativos.	
  

	
  	
   	
   -­‐	
  Existencia	
  de	
  alguna	
  barrera	
  lingüística.	
  	
  

	
   	
   -­‐	
  No	
  firmar	
  el	
  consentimiento	
  informado	
  para	
  participar	
  en	
  el	
  estudio.	
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  estudio	
  

Antes	
   de	
   realizar	
   la	
   entrevista,	
   cada	
   paciente	
   es	
   informado	
   sobre	
   los	
   objetivos	
   de	
  

estudio,	
  explicándole	
  que	
   la	
  cumplimentación	
  del	
  cuestionario	
  es	
  voluntaria	
  y	
  que	
  se	
  

respeta	
  su	
  intimidad	
  y	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  sus	
  datos	
  personales.	
  	
  

	
  

3.3.	
  Tamaño	
  muestral	
  

El	
  tamaño	
  muestral	
  se	
  calculó	
  para	
  estimar	
  la	
  proporción	
  de	
  la	
  respuesta	
  agrupada	
  en	
  

“buena	
  capacidad”	
  para	
   las	
   respuestas	
  “buena”	
  y	
  “muy	
  buena”,	
  y	
  “pobre	
  capacidad”	
  

para	
   las	
   respuestas	
   “normal”,	
   “mala”	
   y	
   “muy	
   mala”	
   en	
   los	
   dominios	
   de	
   dignidad,	
  

autonomía	
  y	
  confidencialidad	
  (70).	
  

Con	
   una	
   proporción	
   esperada	
   de	
   respuesta	
   agrupada	
   como	
   “buena	
   respuesta”	
   del	
  

53%,	
  una	
  precisión	
  del	
  5%	
  y	
  una	
  confianza	
  del	
  95%	
  (bilateral),	
  era	
  necesario	
  incluir	
  383	
  

personas	
  en	
  el	
  estudio.	
  El	
  cálculo	
  del	
  tamaño	
  muestral	
  se	
  hizo	
  con	
  ayuda	
  del	
  programa	
  

Ene	
  3.0.	
  	
  

Estimando	
  un	
  10%	
  de	
  abandonos,	
  se	
  calculó	
  que	
  se	
  tenían	
  que	
  seleccionar	
  e	
  invitar	
  a	
  

participar	
  en	
  el	
  estudio	
  a	
  426	
  pacientes.	
  	
  

	
  

3.4.	
  Definición	
  de	
  variables	
  

3.4.1.	
  Variables	
  sociodemográficas	
  

Se	
   incluyen	
   sexo,	
   edad,	
   nivel	
   educativo,	
   nivel	
   económico,	
   ocupación,	
   clase	
   social	
  

subjetiva	
  y	
  autopercepción	
  de	
  la	
  salud.	
  

La	
   edad	
   se	
   define	
   como	
   los	
   años	
   cumplidos	
   que	
   tenían	
   los	
   participantes	
   en	
   el	
  

momento	
  de	
  la	
  entrevista.	
  

El	
  sexo	
  se	
  definió	
  como	
  “varón”	
  o	
  “mujer”.	
  

El	
   nivel	
   educativo	
   se	
   define	
   por	
   el	
   máximo	
   nivel	
   de	
   estudios	
   finalizado.	
   Se	
   evaluó	
  

mediante	
   dos	
   preguntas:	
   “¿Qué	
   edad	
   tenía	
   usted	
   cuando	
   dejó	
   los	
   estudios	
   que	
  

realizaba	
   como	
   única	
   ocupación,	
   es	
   decir,	
   cuando	
   se	
   dedicaba	
   sólo	
   a	
   estudiar	
   (no	
  

trabajaba	
  a	
  la	
  vez)?”	
  y	
  “¿Qué	
  estudios	
  ha	
  realizado	
  usted?”.	
  

En	
   el	
   análisis	
   descriptivo	
   general,	
   clasificamos	
   entre	
   “baja	
   educación”,	
   “media	
  

educación”	
   y	
   “educación	
   superior”	
   agrupando	
   los	
   diferentes	
   nivel	
   educativos	
   que	
  

existen	
  según	
  la	
  Clasificación	
  Nacional	
  de	
  Educación	
  (71):	
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Tabla	
  4:	
  Clasificación	
  Nacional	
  de	
  Educación	
  (CNED	
  2014)	
  	
  

Fuente:	
  Instituto	
  Nacional	
  de	
  Estadística	
  	
  

	
  

Así	
  obtenemos:	
  

-­‐Baja	
  educación:	
  sin	
  estudios	
  o	
  primaria	
  incompleta.	
  

-­‐Media	
   educación:	
   Primaria,	
   Educación	
   General	
   Básica,	
   Educación	
   Secundaria	
  

Obligatoria	
  y	
  Formación	
  Profesional	
  de	
  primer	
  grado.	
  

-­‐Alta	
   educación:	
   Bachillerato,	
   Curso	
   de	
   Orientación	
   Universitaria,	
   Formación	
  

profesional	
  de	
  segundo	
  grado	
  y	
  estudios	
  de	
  grado	
  medio,	
  superior	
  y	
  tercer	
  ciclo.	
  

	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  ocupación,	
  se	
  valoró	
  con	
  la	
  pregunta	
  “¿Cuál	
  es	
  su	
  ocupación	
  actual?”	
  y	
  

se	
  diferenciaron	
  tres	
  categorías:	
  “empleados”,	
  “sin	
  empleo”	
  y	
  “jubilados	
  o	
  de	
  baja	
  por	
  

enfermedad	
  prolongada/crónica”.	
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Evaluar	
  la	
  clase	
  social	
  subjetiva	
  nos	
  permite	
  captar	
  con	
  mayor	
  detalle	
  los	
  aspectos	
  de	
  

la	
   condición	
   social	
   ya	
   que	
   se	
   nutre	
   de	
   procesos	
   psicosociales	
   influenciados	
   por	
   el	
  

contexto	
  social	
  que	
  existe	
  (72).	
  Está	
  avalado	
  por	
  varios	
  estudios,	
  que	
  existe	
  asociación	
  

entre	
  la	
  clase	
  social	
  y	
  la	
  salud	
  física	
  y	
  mental	
  (73)(74).	
  

Para	
  evaluar	
  la	
  clase	
  social,	
  a	
  los	
  pacientes	
  se	
  les	
  preguntó	
  “Si	
  tuviera	
  que	
  escoger	
  uno	
  

de	
   estos	
   cinco	
   nombres	
   para	
   definir	
   clases	
   sociales,	
   ¿a	
   cuál	
   diría	
   que	
   pertenece	
  

usted?”.	
   Las	
   cinco	
   categorías	
   eran:	
   “clase	
   media”,	
   “clase	
   media-­‐baja”,	
   “clase	
  

trabajadora”,	
  “clase	
  alta”	
  y	
  “clase	
  media-­‐alta”.	
  

Para	
   el	
   análisis	
   general	
   agrupamos	
   las	
   categorías	
   en	
   tres	
   grupos	
   siguiendo	
   la	
  

clasificación	
   socieconómica	
   Europea	
   (75),	
   “clase	
   trabajadora-­‐baja”	
   (incluye	
   clase	
  

trabajadora),	
  “clase	
  media”	
  (incluye	
  media-­‐baja	
  y	
  media)	
  y	
  “clase	
  alta”	
  (incluye	
  media-­‐

alta	
  y	
  alta).	
  

	
  

La	
  valoración	
  de	
  cada	
  individuo	
  de	
  su	
  propia	
  salud	
  es	
  lo	
  que	
  llamamos	
  “autopercepción	
  

de	
   la	
   salud”.	
   La	
   OMS	
   clasifica	
   la	
   autopercepción	
   de	
   la	
   salud	
   como	
   un	
   importante	
  

indicador	
  de	
   la	
  salud	
  poblacional	
  y	
  de	
   la	
  esperanza	
  de	
  vida	
  saludable	
  ya	
  que	
   la	
  salud	
  

autopercibida	
  predice	
  los	
  principales	
  resultados	
  de	
  salud	
  (76).	
  

Analizamos	
  esta	
  variable	
  con	
  la	
  pregunta	
  “En	
  términos	
  generales,	
  ¿cómo	
  describiría	
  su	
  

estado	
  actual	
  de	
  salud?”.	
  En	
  el	
  cuestionario	
  de	
  la	
  MCSS	
  se	
  dan	
  cinco	
  categorías	
  como	
  

respuesta,	
  “muy	
  buena”,	
  “buena”,	
  “normal”,	
  “mala”	
  y	
  “muy	
  mala”.	
  

	
  

3.4.2.	
  Variables	
  clínicas	
  

Se	
   incluyen	
   grado	
   de	
   dependencia,	
   tipo	
   de	
   enfermedad	
   psiquiátrica,	
   número	
   de	
  

consultas	
  y	
  tiempo	
  de	
  evolución	
  de	
  enfermedad	
  psiquiátrica.	
  

En	
  cuanto	
  al	
  grado	
  de	
  dependencia,	
  se	
  valoró	
  como	
  dependiente	
  o	
  con	
  algún	
  grado	
  de	
  

dependencia	
  física	
  mediante	
  el	
  Índice	
  de	
  Barthel	
  que	
  más	
  adelante	
  describimos.	
  

	
  Dentro	
   de	
   los	
   tipos	
   de	
   enfermedad	
   psiquiátrica,	
   diferenciamos	
   cuatro	
   tipos:	
  	
  

trastornos	
  esquizoafectivos,	
  trastornos	
  depresivos,	
  trastornos	
  de	
  ansiedad	
  u	
  otros.	
  

El	
   número	
   de	
   consultas	
   realizadas	
   en	
   atención	
   primaria	
   en	
   los	
   12	
  meses	
   previos	
   lo	
  

valoramos	
   organizando	
   las	
   respuestas	
   entre	
   “nunca”,	
   “de	
   1	
   a	
   4	
   veces”	
   y	
   “más	
   de	
   4	
  

veces”	
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Para	
   clasificar	
   el	
   tiempo	
   de	
   evolución	
   de	
   la	
   enfermedad	
   psiquiátrica,	
   los	
   pacientes	
  

podían	
  elegir	
  entre	
  “más	
  de	
  10	
  años”	
  de	
  evolución	
  o	
  “igual	
  o	
  menos	
  de	
  10	
  años”.	
  	
  

	
  

3.5.	
  Instrumentos	
  de	
  medida	
  

3.5.1.	
  Cuestionario	
  de	
  Barthel	
  	
  

El	
  grado	
  de	
  dependencia	
  se	
  evalúa	
  mediante	
  el	
  cuestionario	
  de	
  “Barthel”	
  (anexo	
  8.1.).	
  	
  

Esta	
   escala,	
   comenzó	
   a	
   usarse	
   en	
   1955	
   en	
   Maryland	
   en	
   los	
   hospitales	
   que	
   tenía	
  

enfermos	
  crónicos,	
  así	
   los	
  profesionales	
  médicos	
  eran	
  capaces	
  de	
  medir	
   la	
  capacidad	
  

funcional	
  de	
   los	
  pacientes	
   y	
   también	
  de	
  evaluar	
   la	
  mejoría	
  de	
  aquellos	
  usuarios	
  que	
  

estaban	
  en	
  programas	
  de	
  rehabilitación	
  (77).	
  No	
  fue	
  hasta	
  1965	
  cuando	
  se	
  publicó	
  y	
  se	
  

hizo	
  oficial	
  en	
  múltiples	
  versiones.	
  

Este	
  índice	
  mide	
  la	
  capacidad	
  de	
  una	
  persona	
  para	
  realizar	
  diez	
  actividades	
  de	
  la	
  vida	
  

diaria,	
   consideradas	
   como	
   básicas,	
   obteniéndose	
   una	
   estimación	
   cuantitativa	
   de	
   su	
  

grado	
  de	
  dependencia.	
  

Sus	
  funciones	
  son	
  (77):	
  

-­‐Evalúa	
  las	
  funciones	
  diarias	
  de	
  pacientes	
  con	
  algún	
  tipo	
  de	
  dependencia.	
  

-­‐Gracias	
   a	
   la	
  puntuación	
   total,	
   se	
  estima	
   si	
   el	
   paciente	
  necesita	
  mínima	
  ayuda	
   física,	
  

incluso	
  la	
  ayuda	
  domiciliaria.	
  

-­‐Sirve	
  como	
  prueba	
  del	
  protocolo	
  de	
  evaluación	
  geriátrica.	
  

-­‐Es	
  un	
  criterio	
  de	
  eficacia	
  de	
  los	
  tratamientos	
  de	
  rehabilitación	
  a	
  los	
  que	
  el	
  paciente	
  se	
  

somete.	
  

Ha	
  sido	
  validado	
  mundialmente	
  y	
  ha	
  mostrado	
  gran	
  validez	
  predictiva	
  de	
  mortalidad,	
  

estancia	
  e	
  ingresos	
  hospitalarios,	
  beneficio	
  funcional	
  en	
  unidades	
  de	
  rehabilitación,	
  del	
  

resultado	
  funcional	
  final,	
  de	
  la	
  capacidad	
  para	
  seguir	
  viviendo	
  en	
  la	
  comunidad	
  y	
  de	
  la	
  

vuelta	
  a	
   la	
  vida	
   laboral.	
  Este	
  cuestionario	
  ya	
  ha	
  sido	
  utilizado	
  en	
  varias	
  publicaciones	
  

que	
   relacionan	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
  mental	
   con	
   la	
   posibilidad	
   de	
   tener	
   cierto	
  

grado	
  de	
  dependencia	
  como	
  la	
  de	
  Olave	
  y	
  Ubilla	
  (78).	
  

El	
  grado	
  de	
  dependencia	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  a	
  partir	
  de	
  la	
  escala	
  

de	
  Barthel,	
  clasifica	
  la	
  dependencia	
  en:	
  0-­‐20	
  Dependencia	
  total,	
  21-­‐60	
  Dependencia	
  

severa,	
  61-­‐90	
  Dependencia	
  moderada,	
  91-­‐99	
  Dependencia	
  escasa	
  y	
  100	
  Independencia	
  

(79).	
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3.5.2.	
   Cuestionario	
   Multi-­‐country	
   Survey	
   Study	
   on	
   Health	
   and	
   Health	
   System’s	
  

Responsiveness	
  (MCSS)	
  

	
  Para	
   valorar	
   la	
  percepción	
  que	
   tiene	
  el	
   paciente	
  de	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
  de	
   la	
  

atención	
  primaria	
  se	
  utilizó	
  el	
  cuestionario	
  Multi-­‐country	
  Survey	
  Study	
  (anexo	
  8.2.),	
  de	
  

la	
  OMS(64).	
  	
  

Medir	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   Atención	
   Primaria,	
   es	
   averiguar	
   lo	
   que	
   ocurre	
  

cuando	
   una	
   persona	
   interactúa	
   con	
   el	
   sistema	
   de	
   salud,	
   pero	
   las	
   experiencias	
   son	
  

individuales	
  y	
  dependen	
  de	
  muchos	
  factores	
  (cultura,	
  tradiciones,	
  sistemas	
  políticos…)	
  

que	
   son	
   inherentes	
   a	
   cada	
   individuo.	
   Con	
   este	
   problema	
   en	
  mente,	
   para	
   reducir	
   el	
  

efecto	
   de	
   las	
   expectativas	
   de	
   cada	
   individuo,	
   se	
   preguntó	
   a	
   los	
   encuestados	
   que	
  

evaluaran	
  sus	
  encuentros	
  con	
  el	
  sistema	
  de	
  salud	
  y	
  no	
  su	
  satisfacción	
  con	
  el	
  sistema,	
  

ya	
   que	
   la	
   OMS	
   está	
   firmemente	
   convencida	
   de	
   que	
   si	
   se	
   centra	
   en	
   las	
   experiencias	
  

reales,	
  los	
  datos	
  obtenidos	
  serán	
  más	
  fiables	
  sobre	
  cómo	
  el	
  sistema	
  de	
  salud	
  trata	
  a	
  las	
  

personas	
  (67).	
  

Evaluamos	
   la	
  experiencia	
  del	
   contacto	
  de	
   las	
  personas	
   con	
   los	
  proveedores	
  de	
   salud	
  

durante	
   los	
   últimos	
   12	
   meses,	
   porque	
   es	
   tiempo	
   que	
   es	
   considerado	
   como	
   un	
  

equilibrio	
  entre	
  un	
  periodo	
  de	
  recuerdo	
  todavía	
  realista	
  y	
   la	
  necesidad	
  que	
  teníamos	
  

de	
  obtener	
  un	
  tamaño	
  de	
  muestra	
  suficiente	
  (67).	
  

Como	
   hemos	
   dicho	
   anteriormente,	
   este	
   cuestionario	
   consta	
   de	
   43	
   preguntas	
   con	
  

respuesta	
   en	
   escala	
   Liker	
   sobre	
   los	
   7	
   dominios,	
   además	
   de	
   recoger	
   datos	
   sobre	
   la	
  

preferencia	
  de	
  los	
  pacientes	
  en	
  cada	
  uno	
  de	
  ellos.	
  	
  

En	
  la	
  MCSS	
  todos	
  los	
  dominios	
  tienen	
  una	
  medida	
  de	
  calificación	
  con	
  cinco	
  categorías:	
  

va	
  desde	
  1	
  que	
  significa	
  “muy	
  bueno”	
  hasta	
  5	
  que	
  significa	
  “muy	
  malo”.	
  Además,	
  cada	
  

dominio	
   incluye	
   preguntas	
   “informe”	
   sobre	
   las	
   experiencias	
   personales	
   de	
   los	
  

pacientes	
   con	
   el	
   sistema	
   de	
   salud	
   en	
   una	
   escala	
   que	
   va	
   desde	
   1	
   que	
   se	
   refiere	
   a	
  

“nunca”	
  hasta	
  4	
  que	
  significa	
  “siempre”.	
  	
  

Adicionalmente,	
  la	
  MCSS	
  incorpora	
  preguntas	
  en	
  las	
  que	
  se	
  les	
  pide	
  a	
  los	
  encuestados	
  

si	
  un	
  determinado	
  evento	
  sucedió	
  o	
  no	
  y/o	
  la	
  frecuencia	
  con	
  la	
  que	
  ocurrió	
  (69).	
  	
  

En	
  cuanto	
  a	
   la	
  gestión	
  de	
   la	
  pérdida	
  de	
  datos,	
  en	
   la	
  MCSS	
  se	
  considera	
  un	
  problema	
  

cuando	
  la	
  tasa	
  de	
  datos	
  faltantes	
  es	
  mayor	
  del	
  20%	
  e	
  insignificante	
  cuando	
  dicha	
  tasa	
  

es	
  menor	
  del	
  5%	
  (80).	
  Desde	
  el	
  punto	
  de	
  vista	
  conceptual,	
  la	
  falta	
  de	
  respuestas	
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engloba	
  dos	
  aspectos:	
  la	
  “no	
  participación”	
  de	
  un	
  sujeto	
  en	
  el	
  estudio	
  al	
  no	
  contestar	
  

el	
  cuestionario	
  y,	
   los	
  “datos	
  faltantes”	
  de	
  personas	
  que	
  responden	
  al	
  cuestionario	
  de	
  

forma	
  incompleta	
  al	
  no	
  contestar	
  una	
  o	
  varias	
  variables	
  (80).	
  La	
  tasa	
  de	
  datos	
  faltantes	
  

se	
  define	
  como	
  el	
  porcentaje	
  de	
  falta	
  de	
  respuesta	
  a	
  una	
  pregunta,	
  tanto	
  las	
  negativas	
  

a	
  responder	
  como	
  las	
  respuestas	
  de	
  "no	
  aplicable"	
  y	
  "no	
  saben".	
  	
  

	
  

Este	
   cuestionario	
  ha	
   sido	
  utilizado	
  en	
  varios	
  estudios	
   (81)	
   (82)	
   y	
  está	
  validado	
  en	
  35	
  

países	
  y	
  traducido	
  a	
  varias	
  lenguas	
  (62).	
  

	
  

3.6.	
  Procedimiento	
  de	
  recogida	
  de	
  datos	
  

Entrevistadores	
  externos,	
  residentes	
  de	
  Medicina	
  Familiar	
  y	
  Comunitaria	
  y	
  enfermería,	
  

fueron	
   entrenados	
   en	
   el	
   procedimiento	
   de	
   selección	
   y	
   en	
   la	
   realización	
   de	
   los	
  

cuestionarios.	
   También	
   fueron	
   informados	
   sobre	
   los	
   antecedentes	
   y	
   objetivos	
   del	
  

estudio	
  mediante	
  dos	
  sesiones	
  formativas	
  de	
  dos	
  horas	
  cada	
  una	
  en	
  la	
  que	
  se	
  hizo	
  un	
  

simulacro	
  de	
  actuación	
  de	
  realización	
  de	
  la	
  encuesta.	
  	
  

Los	
  pacientes	
  fueron	
  seleccionados	
  por	
  sus	
  médicos	
  de	
  familia	
  entre	
  los	
  que	
  acudían	
  a	
  

las	
  consultas	
  de	
  medicina	
  y	
  enfermería,	
  por	
  cualquier	
  motivo	
  y	
  revisando	
  previamente	
  

sus	
   historias	
   clínicas.	
   Los	
   que	
   cumplían	
   los	
   criterios	
   de	
   inclusión	
   fueron	
   invitados	
   a	
  

participar	
   en	
   el	
   estudio,	
   informándoles	
   sobre	
   sus	
   objetivos,	
   los	
   datos	
   a	
   recoger	
   y	
  

solicitando	
  su	
  consentimiento	
  (anexo	
  8.3.).	
  

Además,	
   se	
   recogieron	
   las	
   características	
   sociodemográficas	
   (anexo	
   8.4.)	
   de	
   los	
  

pacientes	
  que	
  rehusaron	
  participar,	
  para	
  analizar	
  las	
  pérdidas.	
  

	
  

3.7.	
  Análisis	
  estadístico	
  

3.7.1.	
  Estadística	
  descriptiva	
  	
  

La	
   descripción	
   de	
   la	
   muestra	
   se	
   hará	
   mediante	
   tablas	
   de	
   frecuencias	
   absolutas	
   y	
  

relativas	
   para	
   variables	
   discretas,	
   y	
   medias	
   y	
   desviaciones	
   estándar	
   para	
   variables	
  

continuas.	
  

La	
   “capacidad	
   de	
   respuesta”	
   de	
   cada	
   dominio	
   estudiado	
   (dignidad,	
   confidencialidad,	
  

autonomía,	
  atención	
  rápida,	
  comunicación	
  clara,	
  elección,	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios),	
  se	
  	
  

	
  



 Página 45 

-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Metodología:	
  Instrumentos	
  de	
  medida	
  

analiza	
  mediante	
   la	
   respuesta	
   a	
   la	
   pregunta	
   “¿Cómo	
   calificaría	
   su	
   experiencia	
   en	
   los	
  

últimos	
  12	
  meses	
  respecto	
  a…?”.	
  

De	
   acuerdo	
   al	
   enfoque	
   de	
   la	
   OMS	
   y	
   como	
   hemos	
   explicado	
   previamente,	
   para	
   el	
  

análisis	
   de	
   los	
   resultados	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta,	
   las	
   variables	
   se	
   han	
  

dicotomizado	
  en	
  dos	
  categorías:	
  buena	
  capacidad	
  de	
  respuesta,	
  resultado	
  de	
  combinar	
  

respuestas	
   “muy	
   buena”	
   y	
   “buena”	
   y	
   pobre	
   capacidad	
   de	
   respuesta,	
   resultado	
   de	
  

combinar	
  las	
  respuestas	
  “normal”,	
  “mala”	
  y	
  “muy	
  mala”(70).	
  	
  

Al	
   igual	
   que	
   la	
   OMS,	
   se	
   elaboró	
   un	
   índice	
   sintético	
   global:	
   “capacidad	
   de	
   respuesta	
  

global”,	
  que	
  se	
  obtiene	
  calculando	
  el	
  promedio	
  de	
  los	
  valores	
  brutos	
  en	
  los	
  dominios	
  

estudiados	
   y	
   se	
   categoriza	
   por	
   “mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   global”	
   cuando	
   este	
  

promedio	
  es	
  menor	
  o	
  igual	
  de	
  2	
  y	
  “buena	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  global”	
  cuando	
  este	
  

promedio	
  es	
  mayor	
  de	
  2	
  (54).	
  

	
  

3.7.2.	
  Análisis	
  bivariante	
  	
  

Se	
   realizó	
   un	
   análisis	
   bivariante	
   para	
   determinar	
   la	
   asociación	
   entre	
   las	
   distintas	
  

variables	
   sociodemográficas	
   y	
   de	
   salud	
   con	
   las	
   dimensiones	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
  

respuesta,	
  para	
  dicho	
  análisis	
  se	
  usó	
  la	
  prueba	
  de	
  Ji	
  al	
  cuadrado.	
  	
  

Para	
  comparar	
  medias	
  entre	
  grupos	
  de	
  pacientes,	
  se	
  utilizó	
  el	
  estadístico	
  T	
  de	
  Student,	
  

comparando	
  entre	
  el	
  grupo	
  de	
  pacientes	
  con	
  dependencia	
  y	
  el	
  grupo	
  de	
  pacientes	
  con	
  

independencia	
  funcional.	
  	
  

Se	
   calculó	
   la	
   odds	
   ratio	
   (OR)	
   para	
   determinar	
   la	
   fuerza	
   de	
   asociaciones	
   entre	
   las	
  

variables	
  tamaño	
  del	
  lugar	
  de	
  residencia,	
  clase	
  social,	
  ingresos	
  económicos,	
  evolución	
  

de	
   la	
  enfermedad,	
  nivel	
  estudios	
  y	
   las	
  dimensiones	
  de	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta.	
  Se	
  

calculó	
  un	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  del	
  95%	
  y	
  se	
  consideraron	
  significativos	
  los	
  valores	
  de	
  

p	
  menores	
  de	
  0.05	
  

Las	
   variables	
   que	
   resultaron	
   tener	
   asociación	
   entre	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   del	
  

sistema	
   de	
   salud	
   con	
   el	
   valor	
   p	
   igual	
   o	
   inferior	
   a	
   0.20	
   se	
   consideraron	
   candidatas	
   a	
  

formar	
  parte	
  de	
  análisis	
  multivariante	
  (83).	
  

Para	
   la	
   identificación	
   de	
   los	
   dominios	
   que	
   son	
  más	
   importantes	
   para	
   los	
   gestores	
   y	
  

proveedores	
   de	
   salud,	
   se	
   han	
   elaborado	
   gráficos	
   que	
   muestran	
   cuáles	
   son	
  

considerados	
  más	
  importantes	
  y	
  cuáles	
  menos.	
  



 Página 46 

-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Metodología:	
  Instrumentos	
  de	
  medida	
  

3.7.3.	
  Análisis	
  multivariante.	
  Regresión	
  logística.	
  

Con	
  el	
  fin	
  de	
  evaluar	
  la	
  asociación	
  independiente	
  de	
  cada	
  variable	
  con	
  la	
  capacidad	
  de	
  

respuesta	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
   en	
   cada	
   dominio,	
   se	
   realizó	
   un	
   análisis	
   de	
   regresión	
  

logística	
  (83).	
  

Para	
   el	
   ajuste	
   se	
   realizó	
   un	
  modelo	
   “hacia	
   atrás”,	
   respetando	
   la	
   recomendación	
   de	
  

Peduzzi	
  et	
  al.	
  (84)	
  de	
  que	
  se	
  produzcan	
  al	
  menos	
  10	
  eventos	
  por	
  cada	
  variable	
  que	
  se	
  

introduzca	
  en	
  el	
  modelo.	
  Sólo	
  las	
  variables	
  que	
  mostraron	
  una	
  significación	
  estadística	
  

(p<0,05)	
  se	
  mantuvieron	
  en	
  el	
  modelo	
  final.	
  	
  

	
  

3.8.	
  Limitaciones	
  del	
  estudio	
  

Para	
   controlar	
   los	
   sesgos	
   de	
   información	
   y	
   selección	
   que	
   pudieran	
   producirse,	
   se	
  

realizó	
  el	
  entrenamiento	
  de	
   los	
  entrevistadores	
  y	
   la	
  comprobación	
  de	
   los	
  datos	
  de	
   la	
  

historia	
   clínica	
  durante	
   la	
  entrevista,	
  así	
   como	
  el	
  análisis	
  de	
   las	
   características	
  de	
   los	
  

pacientes	
   que	
   rechazaron	
   participar	
   tras	
   ser	
   seleccionados	
   y	
   los	
   que	
   lo	
   hicieron	
  

durante	
  el	
  estudio.	
  	
  	
  

	
  

3.9.	
  Aspectos	
  éticos	
  

Antes	
   del	
   inicio	
   del	
   estudio,	
   el	
   protocolo	
   o	
   cualquier	
   enmienda	
   al	
   mismo	
   fueron	
  

aprobados	
  por	
  el	
  Comité	
  de	
  Ética	
  de	
  Investigación	
  de	
  la	
  Comunidad	
  de	
  Aragón	
  (CEICA).	
  

Las	
  enmiendas	
  al	
  mismo	
  fueron	
  presentadas	
  por	
  escrito	
  al	
  CEICA	
  para	
  su	
  aprobación	
  

antes	
  de	
  continuar	
  con	
  la	
  inclusión	
  de	
  pacientes.	
  

Este	
   estudio	
   se	
   desarrolló	
   de	
   acuerdo	
   con	
   el	
   protocolo	
   y	
   con	
   las	
   normas	
   de	
   buena	
  

práctica	
  clínica	
  referidas	
  a	
  la	
  investigación	
  con	
  seres	
  humanos,	
  tal	
  como	
  se	
  describe	
  en	
  

la	
  Declaración	
  de	
  Helsinki.	
  

	
  

3.9.1.	
  Consentimiento	
  informado	
  

El	
   investigador	
   informó	
   a	
   cada	
   paciente	
   de	
   la	
   naturaleza	
   del	
   estudio,	
   sus	
   objetivos,	
  

procedimientos,	
  duración	
  prevista	
  y	
   los	
   riesgos	
  y	
  beneficios	
  de	
  su	
  participación	
  en	
  el	
  

mismo.	
   La	
   participación	
   de	
   los	
   pacientes	
   fue	
   totalmente	
   voluntaria	
   y	
   estos	
   podían	
  

abandonar	
  el	
  estudio	
  en	
  cualquier	
  momento,	
  sin	
  tener	
  que	
  dar	
  explicaciones	
  y	
  sin	
  que	
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ello	
  afectara	
  a	
  la	
  relación	
  con	
  el	
  profesional	
  que	
  les	
  atendía	
  ni	
  con	
  los	
  tratamientos	
  que	
  

estuviesen	
  recibiendo.	
  

El	
  consentimiento	
   informado	
  se	
  elaboró	
  mediante	
  un	
  documento	
  escrito	
  en	
   lenguaje	
  

comprensible	
  que	
  el	
  paciente	
  fechó	
  y	
  firmó.	
  Se	
  entregó	
  una	
  copia	
  firmada	
  al	
  paciente.	
  

El	
  original	
  se	
  conserva	
  en	
  la	
  historia	
  clínica	
  del	
  paciente	
  en	
  cada	
  centro.	
  

En	
   caso	
   de	
   que	
   el	
   entrevistado	
   no	
   pudiese	
   leer	
   el	
   documento,	
   se	
   realizaba	
   una	
  

presentación	
  oral	
  y	
  se	
  obtenía	
  la	
  firma	
  del	
  representante	
  legal.	
  

Ningún	
   paciente	
   se	
   incluyó	
   en	
   el	
   estudio	
   sin	
   haber	
   otorgado	
   previamente	
   el	
  

consentimiento	
  informado.	
  

	
  

3.9.2.	
  Confidencialidad	
  

Mediante	
  la	
  firma	
  del	
  protocolo,	
  los	
  investigadores	
  se	
  comprometieron	
  a	
  mantener	
  la	
  

confidencialidad	
  de	
  los	
  datos	
  relacionados	
  con	
  los	
  participantes	
  en	
  el	
  estudio	
  según	
  se	
  

dispone	
  en	
  la	
  Ley	
  Orgánica	
  3/2018,	
  de	
  protección	
  de	
  datos.	
  

	
  

3.9.3.	
  Informes	
  del	
  estudio	
  

El	
   investigador	
   principal	
   se	
   compromete	
   a	
   presentar	
   informes	
   de	
   seguimiento	
   del	
  

estudio	
  en	
  el	
  CEICA	
  al	
  menos	
  una	
  vez	
  al	
  año	
  y	
  al	
  finalizar	
  el	
  estudio.	
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4.	
  RESULTADOS-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

4.1.	
  Características	
  de	
  los	
  participantes	
  

Se	
  reclutaron	
  un	
  total	
  de	
  562	
  personas,	
  de	
  las	
  que	
  el	
  23.6%	
  rechazaron	
  participar	
  en	
  el	
  

estudio.	
  La	
  causa	
  más	
  frecuente	
  del	
  rechazo	
  fue	
  la	
  falta	
  de	
  tiempo	
  para	
  responder	
  a	
  los	
  

cuestionarios.	
  	
  

Pese	
  a	
  que	
   la	
  muestra	
  que	
  necesitábamos	
  era	
  de	
  426	
  personas,	
  pudimos	
   realizar	
   las	
  

entrevistas	
  a	
  429	
  personas	
  con	
  enfermedad	
  mental.	
  El	
  78.8%	
  (n=338)	
  eran	
  mujeres	
  y	
  el	
  

21.2%	
  (n=91)	
  fueron	
  hombres.	
  La	
  edad	
  media	
  fue	
  de	
  62	
  años	
  (IC95%:60.5-­‐63.6).	
  El	
  68%	
  

de	
  los	
  participantes	
  pertenecían	
  a	
  la	
  región	
  de	
  Aragón	
  y	
  el	
  41.5%	
  residía	
  en	
  una	
  ciudad	
  

con	
  más	
  de	
  50000	
  habitantes.	
  En	
  cuanto	
  al	
  estado	
  de	
  salud,	
  el	
  38.9%	
  referían	
  un	
  malo	
  

o	
  muy	
  malo	
  estado	
  de	
  salud	
  percibido.	
  

El	
   80.7%	
   de	
   los	
   pacientes	
   tenía	
   una	
   enfermedad	
   crónica	
   asociada:	
   el	
   35.4%	
   tenían	
  

hipertensión	
  arterial,	
  el	
  13.3%	
  eran	
  diabéticos,	
  y	
  el	
  13.5%	
  padecían	
  alguna	
  enfermedad	
  

reumatológica.	
  	
  

Las	
  características	
  de	
  la	
  muestra	
  según	
  la	
  presencia/	
  ausencia	
  de	
  enfermedad	
  crónica	
  

se	
  presentan	
  en	
  la	
  Tabla	
  5:	
  

Variables	
   Pacientes	
  con	
  enfermedad	
  
mental	
  (n=	
  83)	
  (%)	
  

Pacientes	
  con	
  enfermedad	
  
mental	
  y	
  otras	
  

enfermedades	
  crónicas	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  (n=346)	
  (%)	
  

p	
  

Sexo	
  	
   	
   	
   0.63	
  
Varón	
   16	
  (19.3)	
   75	
  (21.7)	
   	
  

Edad	
  	
  (años)	
   	
   	
   0.001	
  
<60	
   66	
  (81.5)	
   127	
  (38)	
   	
  
≥60 15	
  (18.5)	
   207	
  (62)	
   	
  

Estado	
  civil	
   	
   	
   0.001	
  
Soltero/a	
   18	
  (19.3)	
   42	
  (12.2)	
   	
  
Separado/a	
   13	
  (15.7)	
   27	
  (7.8)	
   	
  

Casado/a	
  /	
  en	
  pareja	
   51	
  (61.4)	
   200	
  (57.8)	
   	
  
Viudo/a	
   3	
  (3.6)	
   77	
  (22.3)	
   	
  

Nivel	
  estudios	
   	
   	
   0.001	
  
Básicos	
   19	
  (22.9)	
   197	
  (56.9)	
   	
  
Medios	
   50	
  (60.2)	
   117	
  (36.7)	
   	
  

Superiores	
   14	
  (16.9)	
   22	
  (6.4)	
   	
  
Lugar	
  de	
  residencia	
   	
   	
   0.07	
  

<10.000	
  Hab.	
   35	
  (42.2)	
   102	
  (29.5)	
   	
  
10.000	
  a	
  50.000	
  Hab.	
   17	
  (20.5)	
   97	
  (28)	
   	
  

>50.000	
  Hab.	
   31	
  (37.3)	
   147	
  (42.5)	
   	
  
Ocupación	
   	
   	
   0.001	
  

Empleado/a	
   23	
  (27.7)	
   53	
  (15.3)	
   	
  
Desempleado/a	
   29	
  (34.9)	
   77	
  (22.3)	
   	
  

Jubilado/a	
  /	
  Incapacitado/a	
   31	
  (37.3)	
   216	
  (62.4)	
   	
  
Clase	
  social	
   	
   	
   0.14	
  

Baja	
   40	
  (49.4)	
   132	
  (40.5)	
   	
  
Media-­‐alta	
   41	
  (55.6)	
   194	
  (59.5)	
   	
  

Nivel	
  de	
  ingresos	
   	
   	
   0.005	
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<	
  900	
  €/mes	
   5	
  (7.5)	
   73	
  (25.8)	
   	
  
≥	
  900	
  €/mes	
   62	
  (92.5)	
   210	
  (74.2)	
   	
  

Tipo	
   de	
   Enfermedad	
  
Psiquiátrica	
  

	
   	
   0.32	
  

Trastornos	
  Esquizoafectivos	
   4(4..8)	
   11	
  (3.2)	
   	
  
Trastornos	
  Depresivo	
   28	
  (37.7)	
   147	
  (42.5)	
   	
  
Trastornos	
  de	
  ansiedad	
   39	
  (47)	
   130	
  (37.6)	
   	
  

Otros	
   12	
  (14.5)	
   58	
  (16.8)	
   	
  
Duración	
  de	
   la	
   Enfermedad	
  
Psiquiátrica	
  

	
   	
   0.05	
  

Más	
  10	
  años	
   21	
  (31.8)	
   129	
  (44.6)	
   	
  
Menor	
  o	
  igual	
  a	
  10	
  años	
   45	
  (68.2)	
   160	
  (55.4)	
   	
  

	
  	
  	
  Tiene	
  seguro	
  privado	
   	
   	
   0.27	
  
Si	
   13	
  (15.7)	
   34	
  (9.8)	
   	
  

Nº	
   visitas	
   al	
   médico	
   de	
  
Familia	
   en	
   los	
   últimos	
   30	
  
días	
  

	
   	
   0.90	
  

Nunca	
   12	
  (14.5)	
   50	
  (14.5)	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   67	
  (80.7)	
   283	
  (81.8)	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   4	
  (4.8)	
   13	
  (3.8)	
   	
  
Nº	
   de	
   visitas	
   al	
   enfermero	
  
en	
  los	
  últimos	
  30	
  días	
  

	
   	
   0.03	
  

Nunca	
   59	
  (71.1)	
   193	
  (55.8)	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   21	
  (25.3)	
   140	
  (40.5)	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   3	
  (3.6)	
   13	
  (3.8)	
   	
  
Nº	
  de	
  visitas	
  al	
  psicólogo	
  en	
  
los	
  últimos	
  30	
  días	
  

	
   	
   0.04	
  

Nunca	
   71	
  (85.5)	
   323	
  (93.3)	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   12	
  (14.5)	
   22	
  (6.4)	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   0	
  (0)	
   1	
  (9.3)	
   	
  
Estado	
  de	
  salud	
   	
   	
   0.08	
  

Bueno/Muy	
  bueno	
   26	
  (31.3)	
   74	
  (21.4)	
   	
  
Normal	
   32	
  (38.6)	
   130	
  (37.6)	
   	
  

Malo/Muy	
  malo	
   25	
  (30.1)	
   142	
  (41)	
   	
  
Tabla	
  5.	
  Características	
  sociodemográficas	
  en	
  presencia	
  de	
  enfermedad	
  mental	
  y/o	
  enfermedades	
  crónicas	
  

Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
  
	
  
4.2.	
  Valoración	
  de	
  los	
  objetivos	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  por	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  

mental	
  

El	
   63.3%	
   de	
   los	
   participantes	
   valoró	
   que	
   el	
   objetivo	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
   más	
  

importante,	
  era	
  mejorar	
  la	
  salud	
  para	
  todos;	
  para	
  el	
  61.1%,	
  el	
  segundo	
  en	
  importancia	
  

fue	
  mejorar	
  el	
  trato	
  de	
  las	
  personas	
  cuando	
  reciben	
  atención	
  médica;	
  y	
  para	
  el	
  85.3%	
  

de	
   los	
   participantes,	
   el	
   objetivo	
  menos	
   importante	
   fue	
   el	
   del	
   aporte	
   económico	
  que	
  

cada	
  uno	
  debe	
  hacer	
  para	
  sostener	
  el	
  sistema	
  de	
  salud.	
  

	
  

4.3.	
   Valoración	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   global	
   de	
   la	
   atención	
   primaria	
   por	
  

pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  

La	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   global	
   fue	
  buena	
  para	
  el	
   77.4%	
  de	
   los	
  pacientes	
   (IC	
  95%:	
  

73.2–81.1),	
  siendo	
  esta	
  probabilidad	
  mayor	
  en	
  los	
  dominios:	
  dignidad	
  96.7%	
  (IC	
  95%:	
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-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Resultados:	
  	
  Valoración	
  global	
  

94.6–98),	
   confidencialidad	
  94.7%	
   (IC	
  95%:	
  92.1–96.5)	
  y	
  comunicación	
  94.2%	
   (IC	
  95%:	
  

91.5–96).	
  

La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  fue	
  mala	
  con	
  mayor	
  frecuencia	
  en	
  los	
  dominios:	
  autonomía	
  

12.7%	
  (IC	
  95%:	
  9.7–16.2),	
  elección	
  13.2%	
  (IC	
  95%:	
  9.9–17.4),	
  atención	
  rápida	
  25.8%	
  (IC	
  

95%:	
  21.8–30.2)	
  y	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos	
  50.9%	
  (IC	
  95%:	
  46.2–55.6).	
  

El	
   57.8%	
   de	
   los	
   pacientes	
   que	
   experimentaron	
   una	
  mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
  

cuanto	
  a	
  la	
  atención	
  rápida,	
  también	
  mostraron	
  mala	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  general	
  

(p	
  <	
  0.005).	
  

En	
  cuanto	
  a	
   la	
  evaluación	
  de	
   los	
  dominios	
  por	
   los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental,	
  

los	
   más	
   importantes	
   fueron	
   la	
   atención	
   rápida	
   (42.4%),	
   la	
   dignidad	
   (30.1%)	
   y	
   la	
  

comunicación	
  (17%).	
  De	
  éstos,	
  solo	
  la	
  atención	
  inmediata	
  fue	
  valorada	
  como	
  buena	
  en	
  

importancia,	
  pero	
  mala	
  en	
  calidad	
  de	
  respuesta	
  (esquema	
  2). 	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
Esquema	
  2:	
  Relación	
  entre	
  la	
  importancia	
  dada	
  a	
  los	
  dominios	
  y	
  la	
  respuesta	
  

Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
  
	
  

La	
  elección	
  (10.7%)	
  fue	
  el	
  dominio	
  al	
  que	
  se	
   le	
  dio	
  el	
  valor	
  más	
  bajo	
  en	
   importancia,	
  

junto	
  con	
  autonomía	
  (8.9%)	
  y	
  confidencialidad	
  (3.3%).	
  

	
  

4.4	
   Valoración	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   relación	
   con	
   la	
   utilización	
   de	
   los	
  

servicios	
  de	
  salud	
  

En	
  los	
  30	
  días	
  previos	
  a	
  la	
  entrevista,	
  el	
  81.6%	
  de	
  la	
  muestra	
  había	
  visitado	
  al	
  médico	
  

de	
  familia	
  y	
  el	
  37.5%	
  al	
  enfermero.	
  El	
  45.7%	
  de	
  los	
  pacientes	
  referían	
  que,	
  cuando	
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-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Resultados:	
  	
  Valoración	
  según	
  uso	
  de	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  

habían	
   necesitado	
   una	
   atención	
   médica	
   rápida	
   en	
   los	
   12	
   meses	
   previos,	
   la	
   habían	
  

obtenido	
  siempre.	
  	
  	
  

La	
  edad	
  media	
  de	
  los	
  médicos	
  de	
  familia	
  que	
  los	
  atendieron	
  fue	
  de	
  51.6	
  años	
  (SD:0.28)	
  

y	
  el	
  78.8%	
  eran	
  mujeres.	
  	
  

	
  

4.5.	
   Valoración	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   relación	
   al	
   estatus	
   social	
   y	
   nivel	
  

educacional	
  

En	
  el	
  19.4%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  ingresos	
  inferiores	
  a	
  900	
  euros	
  al	
  mes,	
  la	
  evaluación	
  

de	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   en	
   el	
   dominio	
   de	
   autonomía	
   fue	
  mala	
   frente	
   al	
   11.3%	
  

(p=0.06),	
  y	
  para	
  el	
  10.5%	
  de	
  éstos	
  la	
  confidencialidad	
  fue	
  mala	
  frente	
  al	
  3.8%	
  de	
  ellos	
  

(p=0.02).	
  	
  

El	
  7.6%	
  de	
  los	
  que	
  tienen	
  un	
  bajo	
  nivel	
  de	
  estudios	
  mostraron	
  una	
  mala	
  capacidad	
  de	
  

respuesta	
   en	
   confidencialidad,	
   en	
   comparación	
   con	
   el	
   2.9%	
   (p	
   =	
   0.03),	
   y	
   el	
   19.6%	
  

valora	
  la	
  atención	
  rápida	
  como	
  mala	
  versus	
  el	
  32.2%	
  (p	
  =	
  0.003)	
  (Tabla	
  6).	
  	
  

Dominios	
   Clase	
  social	
  
Ref:	
  Baja	
  

	
  

Ingresos	
  
económicos	
  

Ref:	
  <900€/mes	
  

Nivel	
  de	
  
estudios	
  
Ref:	
  Baja	
  

	
  

Tamaño	
  lugar	
  
de	
  residencia	
  
Ref:	
  >50000	
  

hab	
  
Global	
   22.7	
   25.6	
   21.8	
   24.7	
  
Dignidad	
   4.1	
   2.6	
   3.2	
   4.5	
  
Confidencialidad	
   6.5	
   10.5*	
   7.6*	
   3.9	
  
Comunicación	
   6.4	
   7.7	
   6.5	
   5.1	
  
Autonomía	
   14.5	
   19.4	
   13.2	
   14	
  
Elección	
   15	
   10.3	
   15.3	
   10.7	
  
Atención	
  
inmediata	
  

26.7	
   22.4	
   19.6*	
   38.8*	
  

Calidad	
  de	
  
servicios	
  

49.1	
   55.8	
   52.3	
   56.2	
  

Tabla	
  6.	
  Proporción	
  de	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  	
  en	
  relación	
  con	
  el	
  estatus	
  social,	
  el	
  nivel	
  de	
  estudios	
  y	
  el	
  lugar	
  de	
  
residencia	
  *p	
  <	
  0.05	
  

Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
  
	
  

La	
  presencia	
  de	
  una	
  enfermedad	
  mental	
  de	
  más	
  de	
  10	
  años	
  de	
  evolución	
  multiplicaba	
  

por	
   2.6	
   (IC95%:	
   1.2-­‐5.4)	
   la	
   probabilidad	
   de	
   valorar	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   como	
  

mala	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  elección	
  (tabla	
  7).	
  

En	
  comparación	
  con	
  aquellos	
  con	
  un	
  alto	
  nivel	
  de	
  estudios,	
  la	
  probabilidad	
  de	
  calificar	
  

la	
   respuesta	
  como	
  mala	
  en	
   términos	
  de	
  confidencialidad	
   fue	
  multiplicado	
  por	
  2.7	
   (IC	
  

95%:	
  1.1-­‐7.2)	
  y	
  por	
  0.5	
  (IC	
  95%:	
  0.3-­‐0.8)	
  en	
  atención	
  rápida.	
  

Entre	
  estos,	
  para	
  aquellos	
  con	
  ingresos	
  de	
  900	
  o	
  más	
  euros	
  al	
  mes,	
  la	
  probabilidad	
  de	
  

calificar	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  como	
  mala	
  en	
  relación	
  a	
  la	
  confidencialidad	
  se	
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-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Resultados:	
  	
  Valoración	
  según	
  estatus	
  social	
  y	
  nivel	
  de	
  estudios	
  

multiplicaba	
  por	
  3	
  (OR	
  =	
  3;	
  IC	
  95%:	
  1.1-­‐7.8).	
  

Dominios	
  
	
  

Tamaño	
  lugar	
  
de	
  residencia	
  
Ref:<50000	
  

hab	
  
OR	
  (IC	
  95%)	
  

Clase	
  social	
  
Ref:	
  Media-­‐Alta	
  
OR	
  (IC	
  95%)	
  

Ingresos	
  
económicos	
  

Ref:	
  ≥900	
  Euros	
  
OR	
  (IC	
  95%)	
  

Nivel	
  de	
  
estudios	
  

Ref:	
  Medio-­‐Alto	
  
OR	
  (IC	
  95%)	
  

	
  

Evolución	
  
enfermedad	
  

Ref:	
  ≥10	
  años	
  
OR	
  (IC	
  95%)	
  

Global	
   1.2	
  (0.8-­‐1.9)	
   1	
  (0.6-­‐1.6)	
   1.4	
  (0.8-­‐2.4)	
   0.9	
  (0.5–1.4)	
   0.9	
  (0.6-­‐1.6)	
  
Dignidad	
   1.9	
  (0.7-­‐5.6)	
   0.62	
  (0.2-­‐1.8)	
   0.9	
  (0.2-­‐2.2)	
   0.9	
  (0.3–2.8)	
   0.8	
  (0.3-­‐2.6)	
  
Confidencialidad	
   0.29	
  (0.24-­‐

1.53)	
  
0.66	
  (0.3-­‐1.6)	
   3	
  (1.1-­‐7.9)*	
   2.7	
  (1.1–7.2)*	
   1.3	
  (0.6-­‐3.4)	
  

Comunicación	
   0.78	
  (0.34-­‐1.8)	
   0.86	
  (0.4-­‐1.9)	
   2.2	
  (0.8-­‐6.2)	
   1.2	
  (0.5–2.8)	
   1.2	
  (0.5-­‐2.9)	
  
Autonomía	
   1.2	
  (0.7-­‐2.2)	
   0.8	
  (0.4-­‐1.4)	
   1.9	
  (0.9-­‐3.8)	
   1.1	
  (0.6–1.9)	
   1.3	
  (0.7-­‐	
  2.5)	
  
Elección	
   0.62	
  (0.32-­‐1.2)	
   0.8	
  (0.4-­‐1.6)	
   0.8	
  (0.3-­‐2.1)	
   1.4	
  (0.7–2.8)	
   2.6	
  (1.2-­‐5.4)*	
  
Atención	
  
inmediata	
  

3	
  (1.9-­‐4.8)*	
   1	
  (0.6-­‐1.6)	
   0.7	
  (0.4-­‐1.3)	
   0.5	
  (0.3–0.8)*	
   1.4	
  (0.9-­‐2.3)	
  

Limpieza	
   2	
  (1.3-­‐3.1)*	
   1.7	
  (1.1-­‐2.6)*	
   1.2	
  (0.7-­‐2.1)	
   0.7	
  (0.5–1.1)	
   0.8	
  (0.5-­‐1.3)	
  
Instalaciones	
   1.8	
  (1.2-­‐2.7)*	
   1.3	
  (0.8-­‐1.9)	
   1.4	
  (0.8-­‐2.4)	
   0.8	
  (0.5–1.2)	
   0.8	
  (0.5-­‐1.2)	
  
Calidad	
   de	
  
servicios	
  

1.4	
  (0.9-­‐2.1)	
   1.2	
  (0.8-­‐1.7)	
   1.2	
  (0.7-­‐2.1)	
   1.1	
  (0.7–1.6)	
   0.7	
  (0.4-­‐1)	
  

Tabla	
  7.	
  Asociación	
  entre	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  y	
  variables	
  sociodemográficas.	
  Regresión	
  logística.	
  
*p	
  <	
  0.05	
  

Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
  
	
  

4.6.	
  Valoración	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  relación	
  al	
  estado	
  de	
  salud	
  

La	
   presencia	
   de	
   enfermedades	
   crónicas	
   en	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   se	
  

relacionó	
  con	
  una	
  buena	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  todas	
  las	
  dimensiones,	
  excepto	
  en	
  

la	
   calidad	
   de	
   los	
   servicios	
   en	
   el	
   que	
   el	
   51.9%	
   la	
   calificaron	
   como	
  mala,	
   aunque	
   las	
  

diferencias	
  no	
  fueron	
  significativas.	
  	
  

Se	
   encontró	
   una	
   asociación	
   entre	
   el	
   estado	
   de	
   salud	
   y	
   algunos	
   dominios.	
   Entre	
   los	
  

pacientes	
  que	
  perciben	
  como	
  malo	
  o	
  muy	
  malo	
  su	
  estado	
  de	
  salud,	
  el	
  64.2%	
  calificaron	
  

como	
  buena	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  la	
  atención	
  rápida,	
  y	
  el	
  94.6%	
  en	
  la	
  dignidad	
  

(p<0.05).	
  	
  

Las	
  personas	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  otras	
  enfermedades	
  crónicas	
  valoraron	
  como	
  

más	
   importantes	
   los	
   dominios	
   de	
   atención	
   rápida	
   (41.5%),	
   dignidad	
   (32.8%)	
   y	
  

comunicación	
  (17.6%),	
  aunque	
  sin	
  diferencias	
  significativas	
  (gráfico	
  1).	
  	
  

El	
  número	
  de	
  visitas	
  al	
  médico	
  de	
  familia	
  también	
  se	
  relacionó	
  con	
  algunos	
  dominios.	
  

El	
  34.4%	
  de	
  los	
  pacientes	
  que	
  habían	
  asistido	
  a	
  la	
  consulta	
  entre	
  una	
  y	
  cuatro	
  veces	
  en	
  

el	
  mes	
  anterior	
  evaluaron	
  como	
  mala	
   la	
   limpieza	
   (p=009),	
  y	
  el	
  11.5%	
   la	
  elección	
   (p	
  =	
  

0.04).	
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Gráfico	
  1.	
  Representación	
  de	
  la	
  importancia	
  de	
  los	
  dominios	
  	
  según	
  la	
  presencia	
  de	
  enfermedades	
  crónicas	
  

Fuente:	
  elaboración	
  propia	
  
	
  

4.7.	
   Valoración	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   relación	
   con	
   el	
   entorno	
   de	
   los	
  

pacientes	
  

El	
  38.8%	
  de	
  los	
  participantes	
  residían	
  en	
  una	
  ciudad	
  de	
  más	
  de	
  50.000	
  habitantes.	
  

Los	
   pacientes	
   del	
   ámbito	
   urbano	
   reportaron	
   una	
   peor	
   percepción	
   del	
   dominio	
   de	
  

atención	
   rápida	
   (OR:	
   5.36;	
   IC95%:	
   2.80-­‐10.27)	
   que	
   los	
   del	
   ámbito	
   rural.	
   Se	
   encontró	
  

una	
  asociación	
  con	
  el	
  tamaño	
  del	
  lugar	
  de	
  residencia,	
  de	
  forma	
  que	
  vivir	
  en	
  una	
  ciudad	
  

de	
  más	
  de	
  50.000	
  habitantes	
  multiplicaba	
  por	
  3	
  la	
  probabilidad	
  de	
  una	
  mala	
  capacidad	
  

de	
  respuesta	
  en	
  la	
  atención	
  rápida,	
  por	
  2	
  en	
  la	
  limpieza,	
  por	
  1.8	
  en	
  las	
  instalaciones	
  y	
  

por	
  1.4	
  en	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios.	
  

Sin	
   embargo,	
   la	
   relación	
   entre	
   unos	
   ingresos	
   inferiores	
   a	
   900	
   euros	
   por	
  mes	
   y	
  mala	
  

capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  materia	
  de	
  confidencialidad	
  no	
  cambió	
  al	
  ajustar	
  el	
  tamaño	
  

del	
  lugar	
  de	
  residencia.	
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  Valoración	
  según	
  dependencia	
  

4.8.	
  Valoración	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  relación	
  al	
  grado	
  de	
  dependencia	
  de	
  

los	
  pacientes	
  	
  

4.8.1.	
  Características	
  generales	
  de	
  la	
  población	
  en	
  relación	
  con	
  la	
  dependencia	
  

La	
  media	
  de	
  la	
  puntuación	
  en	
  el	
  índice	
  de	
  Barthel	
  fue	
  de	
  87.8	
  puntos	
  (DS:21),	
  es	
  decir	
  

una	
  dependencia	
  moderada	
  (79).	
  	
  

Un	
  34.7%	
  de	
  la	
  muestra	
  presentaba	
  algún	
  grado	
  de	
  dependencia	
  para	
  las	
  actividades	
  

basales	
   de	
   la	
   vida	
   diaria,	
   de	
   los	
   que	
   el	
   13.3%	
   tenían	
   una	
   dependencia	
  moderada	
   o	
  

severa.	
  

La	
  dependencia	
  era	
  más	
  frecuente	
  entre	
  las	
  mujeres	
  (37.8%)	
  (p=0,117).	
  	
  

Los	
   pacientes	
   independientes	
   tenían	
   con	
  más	
   frecuencia	
   estudios	
   superiores	
   (73.5%	
  

p=0.279)	
  y	
  ganaban	
  900	
  euros	
  o	
  más	
  (60.8%	
  p=0.003).	
  

La	
   media	
   de	
   la	
   puntuación	
   en	
   el	
   estado	
   de	
   salud	
   era	
   más	
   baja	
   en	
   los	
   pacientes	
  

dependientes	
  (Dif	
  medias:	
  -­‐4,6	
  puntos,	
  p=	
  0,04).	
  

Las	
   características	
   sociodemográficas	
   en	
   presencia	
   o	
   no	
   de	
   dependencia	
   física	
   se	
  

presentan	
  en	
  la	
  tabla	
  8:	
  

	
  
Variables	
   Pacientes	
  con	
  algún	
  grado	
  

de	
  dependencia	
  (%)	
  
Pacientes	
  independientes	
  

(%)	
  
p	
  

Sexo	
  	
   	
   	
   0.117	
  
Varón	
   28.9	
   71.1	
   	
  
Mujer	
   37.8	
   62.2	
   	
  

Estado	
  civil	
   	
   	
   0.009	
  
Soltero/a	
   28.6	
   71.4	
   	
  
Separado/a	
   41	
   59	
   	
  

Casado/a	
  /	
  en	
  pareja	
   31.8	
   68.2	
   	
  
Viudo/a	
   51.3	
   48.7	
   	
  

Nivel	
  estudios	
   	
   	
   0.279	
  
Básicos	
   36.7	
   63.3	
   	
  
Medios	
   37.6	
   62.4	
   	
  

Superiores	
   26.5	
   73.5	
   	
  
Lugar	
  de	
  residencia	
   	
   	
   0.208	
  

≤50.000	
  Hab.	
   33.3	
   66.7	
   	
  
≥50.000	
  Hab.	
   39.3	
   60.7	
   	
  

Ocupación	
   	
   	
   0.007	
  
Empleado/a	
   20.8	
   79.2	
   	
  

Desempleado/a	
   34.7	
   65.3	
   	
  
Jubilado/a	
  /	
  Incapacitado/a	
   40.9	
   59.1	
   	
  
Clase	
  social	
   	
   	
   0.034	
  

Baja	
   30.5	
   69.5	
   	
  
Media-­‐alta	
   41	
   59	
   	
  

Nivel	
  de	
  ingresos	
   	
   	
   0.808	
  
<	
  900	
  €/mes	
   40.8	
   59.2	
   	
  
≥	
  900	
  €/mes	
   39.2	
   60.8	
   	
  

Duración	
  de	
   la	
   Enfermedad	
   	
   	
   0.196	
  



 Página 55 

Psiquiátrica	
  
Más	
  10	
  años	
   43	
   57	
   	
  

Menor	
  o	
  igual	
  a	
  10	
  años	
   36.1	
   63.9	
   	
  
	
  	
  	
  Tiene	
  seguro	
  privado	
   	
   	
   0.071	
  

Si	
   23.4	
   76.6	
   	
  
No	
   37.3	
   62.7	
   	
  

Nº	
   visitas	
   al	
   médico	
   de	
  
Familia	
   en	
   los	
   últimos	
   30	
  
días	
  

	
   	
   0.135	
  

Nunca	
   24.6	
   75.4	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   37.9	
   62.1	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   35.7	
   64.3	
   	
  
Nº	
   de	
   visitas	
   al	
   enfermero	
  
en	
  los	
  últimos	
  30	
  días	
  

	
   	
   0.90	
  

Nunca	
   32.2	
   67.8	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   39.9	
   60.1	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   53.3	
   46.7	
   	
  
Nº	
  de	
  visitas	
  al	
  psicólogo	
  en	
  
los	
  últimos	
  30	
  días	
  

	
   	
   0.106	
  

Nunca	
   35.3	
   41.2	
   	
  
1	
  a	
  4	
  veces	
   41.2	
   58.8	
   	
  

Más	
  de	
  4	
  veces	
   100	
   0	
   	
  
Estado	
  de	
  salud	
   	
   	
   0.014	
  

Muy	
  bueno	
   16.7	
   83.3	
   	
  
Bueno	
   38.3	
   61.7	
   	
  
Normal	
   29.3	
   70.7	
   	
  
Malo	
   39.7	
   60.3	
   	
  

Muy	
  malo	
   53.5	
   46.5	
   	
  
Tabla	
  8.	
  Características	
  sociodemográficas	
  en	
  presencia	
  o	
  no	
  de	
  dependencia	
  física	
  

Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
  
	
  

4.8.2.Global	
  

El	
   24.8%	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   y	
   algún	
   grado	
   de	
   dependencia	
  

consideran	
  mala	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   global	
   de	
   la	
   atención	
   primaria	
   frente	
   al	
  

21.8%	
  de	
  los	
  pacientes	
  independientes,	
  aunque	
  las	
  diferencias	
  no	
  fueron	
  significativas	
  

(p=0,481).	
  	
  

	
  

4.8.3.	
  Dignidad	
  

El	
  4%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  algún	
  grado	
  de	
  dependencia	
  consideraban	
  que	
  la	
  capacidad	
  

de	
  respuesta	
  era	
  mala	
  en	
  cuanto	
  al	
  respeto	
  a	
  la	
  dignidad,	
  frente	
  al	
  3%	
  de	
  los	
  pacientes	
  

independientes	
  (p=0.581).	
  

	
  

4.8.4.Confidencialidad	
  

El	
   8.5%	
  de	
   los	
  pacientes	
  dependientes	
   referían	
  una	
  mala	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   en	
  

relación	
   con	
   la	
   confidencialidad,	
   a	
   diferencia	
  de	
   los	
   pacientes	
   independientes	
  donde	
  

esta	
  era	
  del	
  3.8%	
  (p=0.05)	
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4.8.5.Comunicación	
  

En	
   cuanto	
   al	
   dominio	
   de	
   la	
   comunicación,	
   el	
   6%	
   de	
   los	
   pacientes	
   dependientes	
  

consideraban	
   una	
   mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta,	
   frente	
   al	
   5.6%	
   de	
   los	
   pacientes	
  

independientes	
  (p=0.867).	
  

	
  

4.8.6.	
  Autonomía	
  

El	
  16.3%	
  de	
   los	
  pacientes	
  dependientes	
   consideraban	
  que	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
  

era	
   mala	
   en	
   cuanto	
   al	
   respeto	
   a	
   la	
   autonomía,	
   frente	
   al	
   10.9%	
   de	
   los	
   pacientes	
  

independientes	
  (p=0.128).	
  

	
  

4.8.7.	
  Elección	
  

En	
  el	
  12.8%	
  de	
  los	
  pacientes	
  dependientes	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  la	
  elección	
  era	
  

mala	
  frente	
  al	
  13%	
  de	
  los	
  pacientes	
  independientes,	
  (p=	
  0.947).	
  

	
  

4.8.8.	
  Atención	
  rápida	
  

Existe	
  una	
  asociación	
  significativa	
  entre	
  el	
  uso	
  de	
  la	
  atención	
  sanitaria	
  rápida	
  y	
  el	
  grado	
  

de	
   dependencia,	
   de	
   forma	
   que	
   el	
   62%	
   de	
   los	
   que	
   habían	
   recibido	
   una	
   atención	
  

sanitaria	
  rápida	
  en	
  los	
  últimos	
  12	
  meses	
  eran	
  pacientes	
  independientes	
  (p=0.023).	
  	
  

El	
  63.1%	
  de	
  los	
  pacientes	
  que	
  refieren	
  una	
  pobre	
  capacidad	
  en	
  la	
  atención	
  inmediata	
  

eran	
  independientes	
  (p=0.87).	
  

	
  

4.8.9.	
  Calidad	
  de	
  las	
  instalaciones	
  

Como	
   vemos	
   en	
   la	
   tabla	
   9,	
   el	
   73.4%	
   de	
   los	
   pacientes	
   independientes	
   consideraban	
  

pobre	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  las	
  instalaciones	
  (p=0.005).	
  	
  

En	
  cuanto	
  a	
   la	
   importancia	
  de	
   los	
  dominios,	
   los	
  pacientes	
   independientes	
  consideran	
  

menos	
   importante	
   la	
   calidad	
   de	
   las	
   instalaciones	
   seguido	
   de	
   la	
   elección,	
   y	
   para	
   los	
  

dependientes	
   tendría	
   menos	
   importancia	
   las	
   instalaciones	
   seguida	
   de	
   la	
   autonomía	
  

(p=0.001).	
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  Valoración	
  según	
  dependencia	
  

Capacidad	
  de	
  respuesta	
  (CR)	
  
en	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  

Pacientes	
  con	
  algún	
  
grado	
  de	
  dependencia	
  

(%)	
  

Pacientes	
  
independientes	
  (%)	
  

p	
  

CR	
  de	
  las	
  instalaciones	
   	
   	
   0.005	
  

Buena	
   40.6	
   59.4	
   	
  
Mala	
   26.6	
   73.4	
   	
  

CR	
  de	
  la	
  limpieza	
   	
   	
   0.005	
  
	
  

Buena	
   40.8	
   59.2	
   	
  
Mala	
   26.4	
   73.6	
   	
  

CR	
  de	
  la	
  calidad	
  del	
  espacio	
   	
   	
   0.042	
  

Buena	
   40.9	
   59.1	
   	
  
Mala	
   31.3	
   68.7	
   	
  

Tabla	
  9.	
  Evaluación	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  las	
  instalaciones	
  en	
  presencia	
  o	
  no	
  de	
  dependencia	
  física	
  
Fuente:	
  Elaboración	
  propia	
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En	
  este	
  estudio	
  se	
  evalúa	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  atención	
  primaria	
  valorada	
  por	
  

las	
   personas	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   y	
   diferentes	
   grados	
   de	
   dependencia	
   en	
   tres	
  

ciudades	
   españolas,	
   Zaragoza,	
   Teruel	
   y	
   Arnedo,	
   y	
   los	
   factores	
   asociados	
   a	
   “mala”	
  

capacidad	
  de	
  respuesta.	
  

	
  

En	
  este	
   trabajo	
  planteamos	
   la	
  hipótesis	
   concreta	
  de	
  que	
  “La	
  capacidad	
  de	
   respuesta	
  

del	
  sistema	
  de	
  salud	
  en	
  cada	
  dominio,	
  valorada	
  por	
  los	
  enfermos	
  mentales	
  con	
  algún	
  

grado	
   de	
   dependencia	
   es	
   peor	
   que	
   la	
   valorada	
   por	
   los	
   enfermos	
   mentales	
   sin	
  

dependencia	
   funcional”,	
   y	
   después	
   de	
   haber	
   terminado	
   nuestro	
   trabajo,	
   podemos	
  

afirmar	
  que	
  la	
  hipótesis	
  se	
  confirma	
  únicamente	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  confidencialidad.	
  	
  

La	
  dignidad,	
  comunicación,	
  autonomía	
  también	
  han	
  sido	
  dominios	
  peor	
  valorados	
  por	
  

los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   y	
   cierto	
   grado	
   de	
   dependencia,	
   pero	
   los	
  

resultados	
  no	
  han	
  sido	
  estadísticamente	
  significativos.	
  

Otro	
   interesante	
   dato	
   que	
   hemos	
   encontrado	
   al	
   comparar	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
  

capacidad	
  entre	
  pacientes	
  independientes	
  y	
  dependientes,	
  es	
  que	
  los	
  independientes	
  

valoran	
  peor	
  el	
  dominio	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos.	
  

Los	
  pacientes	
  sin	
  dependencia	
  funcional,	
  también	
  han	
  valorado	
  peor	
   los	
  dominios	
  de	
  

elección	
   y	
   la	
   atención	
   rápida,	
   pero	
   los	
   resultados	
   no	
   han	
   sido	
   estadísticamente	
  

significativos.	
  Aunque	
   sí	
   hay	
  asociación	
   significativamente	
  estadística	
  en	
  el	
  uso	
  de	
   la	
  

atención	
   rápida	
   y	
   el	
   grado	
   de	
   dependencia,	
   de	
   forma	
   que	
   los	
   pacientes	
   sin	
  

dependencia	
  física	
  solicitan	
  más	
  atención	
  rápida.	
  

	
  

El	
  concepto	
  de	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  trata	
  de	
  evaluar	
  el	
  desempeño	
  de	
  los	
  sistemas	
  

de	
   salud,	
   sobre	
   todo	
   en	
   lo	
   que	
   se	
   refiere	
   a	
   cómo	
   son	
   tratadas	
   las	
   personas	
   por	
   el	
  

sistema	
   sanitario,	
   de	
   esta	
  manera	
   ofrece	
   a	
   los	
   gestores	
   información	
   útil	
   para	
   poder	
  

priorizar	
  las	
  actividades	
  de	
  mejora	
  del	
  sistema	
  sanitario.	
  Actualmente	
  se	
  ha	
  convertido	
  

en	
   una	
   herramienta	
   fundamental	
   para	
   la	
   identificación	
   de	
   las	
   fortalezas	
   y	
   las	
  

debilidades	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud.	
  

	
  

Este	
   estudio	
  plantea	
  que	
   la	
   percepción	
  de	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   del	
   sistema	
  de	
  

salud	
  puede	
  cambiar	
  en	
  función	
  de	
  variables	
  como	
  el	
  nivel	
  de	
  dependencia	
  que	
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padecen	
   los	
   pacientes,	
   el	
   tipo	
   de	
   enfermedad	
   que	
   presentan	
   o	
   su	
   nivel	
  

socioeconómico.	
  	
  

	
  

Para	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   pacientes,	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   general	
   fue	
   buena,	
   los	
  

porcentajes	
  más	
  altos	
  corresponden	
  a	
  dominios	
  que	
  indican	
  respeto	
  por	
  las	
  personas:	
  

dignidad,	
  confidencialidad	
  y	
  comunicación.	
  

	
  

En	
  un	
  mundo	
  en	
  el	
  que	
  una	
  de	
  cada	
  seis	
  personas	
  sufre	
  un	
  trastorno	
  mental	
  según	
  la	
  

Encuesta	
  de	
  Salud	
  de	
  Cataluña	
  (ESCA)	
  del	
  2015	
  (85),	
  y	
  en	
  el	
  que	
  desde	
  el	
  Ministerio	
  de	
  

Sanidad	
  mediante	
   la	
  Estrategia	
  de	
  Salud	
  Mental	
  del	
  Sistema	
  Nacional	
  de	
  salud	
  2022-­‐

2026,	
  	
  se	
  asevera	
  que	
  “la	
  atención	
  a	
  la	
  salud	
  mental	
  de	
  las	
  personas	
  y	
  comunidades	
  es	
  

condición	
  indispensable	
  para	
  el	
  desarrollo	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
  el	
  ejercicio	
  pleno	
  de	
  una	
  

ciudadanía	
   en	
   la	
   que	
   se	
   conjuguen	
   los	
   derechos	
   y	
   deberes”(15);	
   es	
   obvio	
   que	
   es	
  

imprescindible	
  una	
  reorganización	
  de	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  para	
  que	
  puedan	
  adaptarse	
  

a	
  una	
  población	
  que	
  está	
  cambiando.	
  

	
  

En	
  la	
  bibliografía	
  estudiada,	
  se	
  encuentran	
  pocos	
  estudios	
  dirigidos	
  a	
  la	
  evaluación	
  de	
  

la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  centrada	
  en	
  grupos	
  concretos	
  de	
  población.	
  Sí	
  hay	
  estudios	
  

que	
  comparan	
  las	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  entre	
  países	
  como	
  el	
  realizado	
  en	
  2008	
  por	
  

Valentine	
  et	
  al.	
  (86)	
  que	
  comparaba	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  41	
  países,	
  o	
  incluso	
  

metaanálisis	
  que	
  recogen	
   la	
   información	
  de	
  múltiples	
  estudios	
  sobre	
   la	
  capacidad	
  de	
  

respuesta	
  que	
   tenemos	
  hasta	
   ahora.	
  Un	
  gran	
   trabajo	
  que	
   recopila	
   estudios	
  desde	
  el	
  

2011	
  hasta	
  el	
  2022,	
  es	
  el	
  de	
  Khan	
  et	
  al.	
  (87)	
  que	
  recoge	
  más	
  de	
  600	
  publicaciones.	
  	
  

Hay	
  unos	
  pocos	
  estudios	
  como	
  el	
  estudio	
  Tailandés	
  de	
  Liabsuetrakul	
  et	
  al.	
   (88)	
  en	
  el	
  

que	
  han	
  usado	
  el	
  concepto	
  de	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  para	
  la	
  evaluación	
  de	
  subgrupos	
  

como	
   la	
  atención	
  a	
  mujeres	
  que	
  dan	
  a	
   luz	
  a	
  sus	
  hijos	
  en	
  hospitales;	
  y	
  otros	
  estudios	
  

que	
  evalúan	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  pacientes	
  en	
  concreto	
  con	
  VIH	
  (89).	
  

Hay	
  muy	
  pocos	
  estudios	
  que	
  han	
  evaluado	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  la	
  atención	
  a	
  

paciente	
   mentales.	
   Un	
   ejemplo	
   sería	
   el	
   estudio	
   de	
   Bramesfeld	
   et	
   al.	
   (70).	
   En	
   este	
  

estudio	
   se	
   evaluaron	
   pacientes	
   tanto	
   de	
   Atención	
   Primaria	
   como	
   de	
   atención	
  

hospitalaria,	
  y	
  se	
  obtuvieron	
  interesantes	
  resultados,	
  como	
  que	
  los	
  mejores	
  dominios	
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evaluados	
   fueron	
  confidencialidad	
  y	
  dignidad,	
  como	
  en	
  nuestro	
  estudio,	
  y	
   los	
  peores	
  

elección,	
  autonomía	
  y	
  calidad	
  de	
  servicios	
  básicos.	
  	
  

Otro	
   estudio	
   que	
   también	
   trabaja	
   en	
   concreto	
   con	
   pacientes	
   con	
   patología	
   mental	
  	
  

pero	
  con	
  un	
  volumen	
  de	
  pacientes	
  mucho	
  más	
  pequeño,	
  74,	
  que	
  en	
  el	
  de	
  Bramesfeld	
  

et	
  al.	
  en	
  el	
  que	
  se	
  entrevistaron	
  a	
  221	
  personas,	
  es	
  el	
  estudio	
  de	
  Forouzan	
  et	
  al.	
  (90).	
  	
  

Fue	
  realizado	
  en	
  Teherán,	
  Irán,	
  y	
  también	
  comparte	
  resultados	
  con	
  nuestro	
  estudio.	
  

También	
   hay	
   algún	
   trabajo	
   que	
   evalúa	
   como	
   afectan	
   factores	
   como	
   el	
   género,	
   la	
  

gravedad	
   de	
   la	
   patología	
   y	
   el	
   grado	
   de	
   dependencia	
   física	
   en	
   la	
   satisfacción	
   de	
   los	
  

pacientes	
  crónicos	
  complejos,	
  como	
  por	
  ejemplo	
  el	
  reciente	
  estudio	
  de	
  Molina-­‐Mula	
  et	
  

al.	
  (91).	
  Entre	
  otras	
  conclusiones,	
  este	
  estudio	
  muestra	
  que	
  la	
  dependencia	
  no	
  sólo	
  se	
  

ve	
  afectada	
  por	
  las	
  patologías	
  relacionadas,	
  sino	
  también	
  por	
  cómo	
  afecta	
  la	
  movilidad	
  

y	
  las	
  actividades	
  diarias	
  y	
  ello	
  genera	
  una	
  peor	
  percepción	
  de	
  calidad	
  de	
  vida.	
  

	
  

Pero	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   evaluada	
   en	
   subgrupos	
   como	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedades	
   mentales	
   en	
   el	
   entorno	
   de	
   la	
   atención	
   primaria,	
   sigue	
   estando	
   poco	
  

explorada,	
  y	
  en	
  concreto	
  en	
  pacientes	
  con	
  enfermedades	
  mentales	
  y	
  cierto	
  grado	
  de	
  

dependencia	
  física,	
  la	
  bibliografía	
  es	
  casi	
  inexistente.	
  

Así	
   pues,	
   queda	
   justificada	
   ampliamente	
   la	
   necesidad	
   de	
   un	
   estudio	
   en	
   concreto	
  

trabajando	
  con	
  este	
  grupo	
  de	
  pacientes.	
  	
  

	
  

Otro	
  factor	
  que	
  lo	
  hace	
  especialmente	
  interesante	
  es	
  que	
  es	
  el	
  primero	
  es	
  España	
  que	
  

evalúa	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   la	
   OMS	
   en	
   concreto	
   a	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedad	
  mental	
  y	
  cierto	
  grado	
  de	
  dependencia,	
  en	
  cada	
  dominio	
  en	
  relación	
  a	
   la	
  

atención	
  primaria.	
  El	
  único	
  estudio	
  que	
  tenemos	
  en	
  España,	
  lo	
  hizo	
  la	
  OMS	
  en	
  el	
  año	
  

2000	
  evaluando	
   la	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
   a	
   la	
   población	
   general	
  mayor	
  de	
  18	
   años	
  

(66).	
  España	
  fue	
  incluida	
  en	
  el	
  grupo	
  de	
  61	
  países	
  que	
  la	
  OMS	
  eligió	
  para	
  evaluar,	
  y	
  en	
  

concreto	
  en	
  nuestro	
  país	
  se	
  utilizó	
  el	
  modelo	
  breve	
  de	
  la	
  MCSS	
  (65).	
  

	
  

Para	
  medir	
  la	
  percepción	
  de	
  calidad	
  de	
  la	
  respuesta	
  a	
  nuestros	
  pacientes,	
  hemos	
  usado	
  

el	
  modelo	
  breve	
  del	
  Multi-­‐country	
  Survey	
  Study	
  on	
  Health	
  and	
  Health	
  System’s	
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Responsiveness	
   (MCSS)	
   a	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   que	
   acudían	
   a	
   las	
  

consultas	
  de	
  medicina	
  y	
  enfermería	
  por	
  cualquier	
  motivo	
  en	
  los	
  últimos	
  doce	
  meses.	
  

	
  

La	
   utilidad	
   del	
   estudio,	
   radica	
   en	
   determinar	
   los	
   factores	
   que	
   influyen	
   de	
   forma	
  

independiente	
  en	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  la	
  atención	
  primaria	
  en	
  pacientes	
  con	
  

enfermedad	
  mental	
   y	
   cierta	
   dependencia,	
   así	
   como	
   la	
   valoración	
   que	
   se	
   hace	
   de	
   la	
  

misma	
   por	
   parte	
   de	
   profesionales	
   sanitarios	
   y	
   gestores	
   de	
   centros.	
   La	
   comparación	
  

entre	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  cada	
  uno	
  de	
  los	
  dominios	
  y	
  la	
  importancia	
  que	
  se	
  

les	
  asignan	
  puede	
  contribuir	
  a	
   la	
  planificación	
  sanitaria,	
  en	
  cuanto	
  a	
  la	
  adaptación	
  de	
  

los	
  recursos	
  a	
  las	
  necesidades	
  de	
  los	
  usuarios.	
  	
  

	
  

Es	
  completamente	
  necesaria	
  la	
  adaptación	
  de	
  los	
  recursos	
  ya	
  que	
  como	
  dice	
  en	
  el	
  Plan	
  

Estratégico	
   para	
   el	
   desarrollo	
   de	
   los	
   Servicio	
   de	
   Salud	
   mental	
   de	
   Asturias	
   (SESPA),	
  

queda	
  claro	
  que	
  este	
  tipo	
  de	
  patologías	
  producen	
  una	
  demanda	
  asistencial	
  concreta,	
  

por	
  lo	
  que	
  surgen	
  diversas	
  formas	
  de	
  organización,	
  que	
  deben	
  procurar	
  la	
  continuidad,	
  

la	
  accesibilidad	
  de	
   los	
  cuidados	
   longitudinal	
  y	
   transversalmente,	
  y	
  asegurar	
  que	
  sean	
  

globales	
  e	
  integrales	
  (92).	
  

	
  

5.1.	
  Características	
  de	
  los	
  participantes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  	
  

En	
   referencia	
  al	
   sexo,	
   resultó	
  mayor	
  el	
  número	
  de	
  mujeres	
   con	
  enfermedad	
  mental.	
  

Este	
  dato	
  concuerda	
  con	
  otros	
  trabajos	
  como	
  el	
  Ramos-­‐Lira	
  (93)	
  en	
  el	
  que	
  los	
  autores	
  

concluían	
   que	
  las	
   mujeres	
   presentan	
   prevalencias	
   más	
   altas	
  de	
   sufrir	
   enfermedades	
  

mentales	
   y	
   que	
   tienen	
   más	
   probabilidad	
   que	
   los	
   hombres	
   de	
   sufrir	
   depresión	
   y	
  

ansiedad.	
  	
  

	
  

Respecto	
   a	
   la	
   edad,	
   la	
   mayoría	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   fueron	
  

menores	
   de	
   60	
   años	
   y	
   la	
   mayoría	
   de	
   paciente	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   y	
   otras	
  

enfermedades	
  crónicas	
  fueron	
  mayores	
  de	
  60	
  años.	
  	
  

Estos	
  resultados	
  son	
  acordes	
  con	
  el	
  reciente	
  informe	
  realizado	
  por	
  Unicef	
  en	
  el	
  que	
  se	
  

concluye	
   que	
   a	
   nivel	
  mundial	
   1	
   de	
   cada	
   7	
   adolescentes	
   tiene	
   un	
   problema	
  de	
   salud	
  

mental	
  diagnosticado	
  (94).	
  Se	
  obtienen	
  datos	
  similares	
  en	
  Estados	
  Unidos,	
  una	
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encuesta	
  realizada	
  en	
  2022	
  muestra	
  que	
  el	
  42%	
  de	
  la	
  generación	
  Z	
  (los	
  nacidos	
  entre	
  

1995	
  y	
  2010)	
  está	
  diagnosticado	
  de	
  un	
  problema	
  de	
  salud	
  mental	
  (95).	
  

Por	
   otro	
   lado,	
   dado	
   que	
   la	
   esperanza	
   de	
   vida	
   ha	
   aumentado	
   y	
   la	
   mortalidad	
   se	
   ha	
  

reducido	
  gracias	
  al	
  avance	
  de	
   la	
  ciencia,	
   la	
   tecnología	
  y	
   la	
  medicina,	
  parece	
  evidente	
  

que	
  los	
  pacientes	
  con	
  más	
  edad,	
  puedan	
  sufrir	
  más	
  número	
  de	
  enfermedades	
  crónicas	
  

(96).	
  	
  

	
  

Respecto	
  al	
  estado	
  civil	
  de	
  los	
  pacientes	
   la	
  mayoría	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  

mental	
  y/u	
  otras	
  enfermedades	
  crónicas	
  estaban	
  casados	
  o	
  con	
  pareja.	
  

	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  ocupación,	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  otras	
  

enfermedades	
   crónicas	
   estaban	
   jubilados,	
   probablemente	
   por	
   el	
   hecho	
   de	
   que	
   la	
  

mayoría	
  son	
  mayores	
  de	
  60	
  años.	
  

	
  

5.2.Valoración	
  de	
   los	
  objetivos	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  por	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  

mental	
  

El	
   63.3%	
   de	
   los	
   participantes	
   valoró	
   que	
   el	
   objetivo	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
   más	
  

importante	
  era	
  mejorar	
  la	
  salud	
  para	
  todos.	
  

En	
   cuanto	
   al	
  menos	
   importante,	
   	
   el	
   85.3%	
   de	
   los	
   participantes	
   valoró	
   como	
  menos	
  

importante	
  el	
  aporte	
  económico	
  que	
  cada	
  uno	
  debe	
  hacer	
  para	
  sostener	
  el	
  sistema	
  de	
  

salud.	
  

	
  

Dentro	
   del	
   MCSS	
   de	
   la	
   OMS,	
   hay	
   unas	
   preguntas	
   dedicadas	
   a	
   la	
   evaluación	
   de	
   los	
  

objetivos	
  del	
  sistema	
  sanitario.	
  Los	
  objetivos	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  son:	
  mejorar	
  la	
  salud	
  

de	
  la	
  población,	
  mejorar	
  la	
  sensibilidad	
  del	
  sistema	
  sanitario	
  	
  y	
  	
  hacer	
  una	
  contribución	
  

económica	
  justa.	
  	
  

	
  

Es	
   difícil	
   comparar	
   nuestros	
   resultados	
   con	
   los	
   de	
   otros	
   estudios	
   porque	
   no	
   hay	
   un	
  

consenso	
   internacional	
   y	
   además	
   cada	
   país	
   varía	
   los	
   objetivos	
   en	
   función	
   de	
   las	
  

necesidades	
  del	
  país	
  o	
  incluso	
  de	
  la	
  localidad.	
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5.3.	
  Importancia	
  de	
  los	
  dominios	
  y	
  valoración	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  global	
  de	
  

la	
  atención	
  primaria	
  por	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  

Los	
   dominios	
   más	
   valorados	
   por	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   fueron	
   la	
  

atención	
  rápida,	
  la	
  dignidad	
  y	
  la	
  comunicación.	
  	
  

La	
  elección	
   fue	
  el	
  dominio	
  al	
  que	
  se	
   le	
  dio	
  el	
  valor	
  más	
  bajo,	
   junto	
  con	
  autonomía	
  y	
  

posteriormente	
  confidencialidad.	
  

	
  

En	
   la	
   gran	
   mayoría	
   de	
   los	
   estudios	
   que	
   valoran	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   tanto	
   la	
  

dignidad	
   como	
   la	
   atención	
   rápida	
   ocupan	
   los	
   primeros	
   puestos	
   en	
   importancia.	
   Los	
  

resultados	
   de	
   nuestro	
   estudio	
   coinciden	
   con	
   un	
   estudio	
   cuyo	
   objetivo	
   fue	
   probar	
   la	
  

aplicabilidad	
  del	
  MCSS	
  de	
   la	
  OMS	
  en	
  Taiwan	
  (97).	
  En	
  este	
  estudio	
  se	
  concluyó	
  que	
  la	
  

dignidad,	
  la	
  atención	
  rápida	
  y	
  la	
  confidencialidad	
  eran	
  los	
  dominios	
  considerados	
  más	
  

importantes	
  de	
  un	
  sistema	
  de	
  salud	
  por	
  los	
  participantes.	
  

En	
  una	
  investigación	
  realizada	
  por	
  la	
  OMS	
  en	
  41	
  países,	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  participantes	
  

seleccionaron	
  como	
  a	
  atención	
  rápida	
  como	
  el	
  dominio	
  más	
  importantes	
  y	
  en	
  segundo	
  

puesto	
   la	
   dignidad,	
   como	
   resulta	
   en	
   nuestro	
   trabajo	
   (86).	
   En	
   nuestra	
   estudio	
   la	
  

calificación	
   de	
   la	
   atención	
   rápida	
   se	
   ha	
   valorado	
   según	
   los	
   tiempos	
   de	
   espera	
   en	
   la	
  

consulta	
  y	
  los	
  tiempo	
  de	
  espera	
  para	
  conseguir	
  una	
  cita	
  con	
  el	
  médico	
  o	
  enfermero	
  del	
  

centro	
  de	
  salud.	
  

	
  

La	
   autonomía	
   ha	
   sido	
   considerada	
   como	
   poco	
   importante.	
   Resultados	
   similares	
   se	
  

pueden	
   encontrar	
   en	
   otros	
   estudios	
   como	
   el	
   de	
   Karami-­‐Tanha	
   (98)	
   realizado	
   con	
  

enfermos	
  con	
  insuficiencia	
  cardiaca,	
  y	
  se	
  podría	
  relacionar	
  con	
  que	
  algunos	
  pacientes	
  

prefieren	
  que	
  las	
  decisiones	
  las	
  tome	
  el	
  profesional	
  en	
  vez	
  de	
  ellos	
  mismos	
  y	
  también	
  

que	
   a	
  menudo,	
   los	
   pacientes	
   no	
   tienen	
   conocimiento	
   sobre	
   lo	
   que	
   será	
  mejor	
   para	
  

ellos	
   antes	
   de	
   entrar	
   en	
   la	
   consulta	
   (99).	
   Por	
   ello	
   es	
   esencial	
   la	
   información	
   que	
   se	
  

proporciona	
   por	
   el	
   proveedor	
   de	
   salud	
   para	
   la	
   correcta	
   construcción	
   de	
   las	
  

preferencias	
  del	
  paciente	
  (54).	
  

También	
   se	
   podría	
   relacionar	
   con	
   que,	
   dado	
   que	
   cada	
   paciente	
   tiene	
   un	
  médico	
   de	
  

atención	
  primaria	
  asignado	
  y	
  los	
  pacientes	
  tienen	
  confianza	
  en	
  sus	
  conocimientos,	
  los	
  

pacientes	
  prefieren	
  dejar	
  en	
  sus	
  manos	
  la	
  toma	
  de	
  decisiones	
  (100).	
  Justificación	
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parecida	
  tiene	
  la	
  poca	
  importancia	
  dada	
  a	
  la	
  confidencialidad	
  puesto	
  que	
  los	
  pacientes	
  

confían	
  en	
  su	
  proveedor	
  de	
  salud.	
  

	
  

La	
   capacidad	
  de	
   respuesta	
  global	
   fue	
  buena	
  para	
   la	
  mayoría	
  de	
   los	
  pacientes	
   siendo	
  

esta	
  probabilidad	
  mayor	
  en	
  los	
  dominios:	
  dignidad,	
  confidencialidad	
  y	
  comunicación.	
  

La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  fue	
  mala	
  con	
  mayor	
  frecuencia	
  en	
  los	
  dominios:	
  autonomía,	
  

elección,	
  atención	
  rápida	
  y	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos.	
  

De	
   éstos,	
   solo	
   la	
   atención	
   inmediata	
   fue	
   valorada	
   como	
   buena	
   en	
   importancia	
   pero	
  

mala	
  en	
  calidad	
  de	
  respuesta.	
  

	
  

La	
  dignidad	
  ha	
  sido	
  el	
  dominio	
  mejor	
  valorado	
  y	
  a	
  la	
  vez	
  de	
  los	
  más	
  importantes	
  para	
  	
  

los	
   pacientes.	
   Es	
   ampliamente	
   reconocido	
   que	
   la	
   calidad	
   de	
   la	
   atención	
   no	
   solo	
  

depende	
   del	
   tratamiento	
   recibido	
   sino	
   también	
   de	
   la	
   forma	
   en	
   cómo	
   se	
   ofrece	
   el	
  

cuidado	
  a	
  nuestros	
  pacientes	
  (101).	
  

	
  

La	
  atención	
  rápida	
  es	
  el	
  dominio	
  más	
  importante	
  y	
  con	
  valoración	
  pobre.	
  Será	
  este	
  el	
  

aspecto	
  sobre	
  el	
  que	
  el	
  sistema	
  de	
  salud	
  tendrá	
  que	
  actuar	
  de	
  forma	
  prioritaria	
  para	
  

mejorar	
  a	
  calidad	
  de	
  atención.	
  	
  

	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  se	
  deben	
  dirigir	
  políticas	
  a	
  su	
  mejora	
  puesto	
  que	
  

es	
  la	
  peor	
  valorada.	
  

	
  

5.4.	
   Evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   evaluada	
   por	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedad	
  mental	
  en	
  relación	
  con	
  las	
  variables	
  sociodemográficas	
  

5.4.1.	
  En	
  relación	
  a	
  la	
  utilización	
  de	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  

En	
  los	
  30	
  días	
  previos	
  a	
  la	
  entrevista	
  que	
  realizamos	
  para	
  obtener	
  la	
  evaluación	
  de	
  la	
  

capacidad	
   de	
   respuesta	
   nuestros	
   resultados	
   muestran	
   que	
   más	
   del	
   80%	
   de	
   los	
  

pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  había	
  visitado	
  ya	
  a	
  su	
  proveedor	
  de	
  salud.	
  	
  

En	
  España,	
  al	
  igual	
  que	
  en	
  otros	
  países,	
  se	
  ha	
  producido	
  un	
  incremento	
  de	
  la	
  demanda	
  

de	
   las	
   visitas	
   médicas.	
  	
   Este	
   incremento	
   de	
   la	
   demanda	
   se	
   ha	
   atribuido	
   a	
   diversas	
  

causas	
  como	
  por	
  ejemplo	
  a	
  una	
  sociedad	
  progresivamente	
  más	
  demandante,	
  a	
  las	
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nuevas	
   generaciones	
   de	
   población	
   inmigrada	
   que	
   no	
   habían	
   sido	
   provistas	
   por	
  

gestores	
  y	
  políticos	
  o	
  a	
  la	
  disminución	
  del	
  número	
  de	
  profesionales	
  sanitarios.	
  

Se	
  han	
  propuesto	
  diversos	
   tipos	
  de	
   intervenciones	
  para	
   reducir	
   la	
  presión	
  asistencial	
  

ocasionada	
  por	
  las	
  demandas	
  excesivas	
  de	
  visitas	
  .	
  Algunas	
  de	
  ellas	
  son	
  la	
  atención	
  de	
  

las	
  enfermedades	
  leves	
  por	
  parte	
  de	
  los	
  profesionales	
  de	
  enfermería,	
  la	
  autogestión	
  de	
  

la	
  agenda	
  por	
  parte	
  de	
  los	
  médicos	
  por	
  ejemplo	
  habilitando	
  citas	
  telemáticas,	
  o	
  aplicar	
  

iniciativas	
   para	
   la	
   reducción	
   de	
   la	
   carga	
   burocrática	
   como	
   la	
   automatización	
   de	
   la	
  

solicitud	
  de	
  pruebas	
  de	
  controles	
  periódicos	
  o	
  cribados	
  	
  (102).	
  	
  

	
  

Si	
   estudiamos	
   la	
   situación	
   en	
   concreto	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
  mental	
   las	
  

cifras	
  de	
  demanda	
  también	
  han	
  ido	
  aumentado	
  en	
  Atención	
  Primaria,	
  probablemente	
  

por,	
  entre	
  otros,	
  dos	
   factores:	
   las	
  altas	
   cifras	
  de	
  patología	
  mental	
  entre	
   la	
  población	
  

general	
  (se	
  sabe	
  que	
  cerca	
  del	
  30%	
  de	
  la	
  población	
  actualmente	
  padece	
  un	
  trastorno	
  

mental)	
  y	
  al	
  aumento	
  del	
  nivel	
  de	
  resolución	
  de	
  casos	
  psiquiátricos	
  desde	
  el	
  médico	
  de	
  

AP,	
   dado	
   que	
   se	
   ha	
   aumentado	
   el	
   conocimiento	
   de	
   estos	
   problemas	
  mediante	
   una	
  

mejor	
   preparación	
   de	
   los	
   profesionales	
   (103).	
   El	
   despliegue	
   de	
   los	
   servicios	
  

psiquiátricos	
  comunitarios	
  también	
  ha	
  ayudado	
  a	
  la	
  gestión	
  de	
  este	
  tipo	
  de	
  pacientes	
  	
  

en	
  el	
  ámbito	
  de	
  AP	
  (104).	
  

	
  

5.4.2.	
  En	
  relación	
  al	
  estatus	
  social	
  y	
  nivel	
  educacional	
  

Las	
  medidas	
  tradicionales	
  del	
  estatus	
  socioeconómico	
  como	
  la	
  educación	
  y	
  los	
  ingresos	
  

se	
   correlacionan	
   con	
   el	
   estatus	
   social	
   subjetivo,	
   por	
   eso	
   hemos	
   usado	
   éstos	
  

parámetros	
  para	
  evaluar	
  la	
  clase	
  social	
  subjetiva	
  y	
  no	
  solo	
  los	
  ingresos	
  (105).	
  

	
  

Los	
  pacientes	
  que	
   se	
   consideran	
  de	
  clase	
   social	
  medio-­‐baja	
   califican	
  peor	
  que	
   los	
  de	
  

clase	
   medio-­‐alta	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   global.	
   Este	
   resultado	
   es	
   acorde	
   con	
   el	
  

estudio	
  de	
  Forouzan	
   (90),	
  que	
  concluía	
  que	
   los	
  encuestados	
  que	
  designaron	
  su	
  clase	
  

social	
   como	
   baja,	
   tenía	
   más	
   probabilidades	
   de	
   experimentar	
   una	
   capacidad	
   de	
  

respuesta	
  pobre.	
  

Según	
  nuestros	
  resultados,	
  los	
  pacientes	
  con	
  ingresos	
  inferiores	
  a	
  900	
  euros	
  por	
  mes,	
  

evaluaban	
  como	
  pobre	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  autonomía	
  y	
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confidencialidad,	
   así	
   como	
   en	
   confidencialidad	
   para	
   aquellos	
   con	
   un	
   bajo	
   nivel	
   de	
  

estudios.	
   Estos	
   hallazgos	
   son	
   consistentes	
   con	
   los	
   de	
   otros	
   estudios	
   como	
   el	
   de	
  

Bramesfeld	
   et	
   al.	
   (70),	
   en	
   el	
   que	
   se	
   concluye	
   que	
   en	
   la	
   atención	
   ambulatoria,	
   la	
  

capacidad	
  de	
  respuesta	
  fue	
  peor	
  calificada	
  por	
  los	
  menos	
  educados,	
  los	
  más	
  enfermos	
  

y	
  los	
  indigentes.	
  

En	
  el	
  trabajo	
  de	
  Tille	
  et	
  al.	
  (106),	
  realizado	
  en	
  pacientes	
  con	
  diferentes	
  patologías	
  que	
  

acuden	
   a	
   las	
   consultas	
   del	
   médico	
   general,	
   la	
   confidencialidad	
   aparece	
   también	
  

asociada	
  a	
   la	
   situación	
   laboral,	
   siendo	
  valorada	
   como	
  “pobre”	
  por	
   los	
  que	
   tienen	
  un	
  

trabajo	
  a	
  tiempo	
  parcial.	
  	
  	
  

Como	
   hemos	
   dicho,	
   aquellos	
   con	
   bajo	
   nivel	
   de	
   estudios	
   también	
   evaluaron	
  

pobremente	
   la	
   confidencialidad.	
   Sin	
   embargo,	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
   bajo	
   nivel	
   de	
  

estudios,	
   la	
  probabilidad	
  de	
  que	
   la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
   la	
  atención	
  rápida	
  sea	
  

evaluada	
  como	
  pobre	
  se	
  reduce	
  a	
  la	
  mitad,	
  por	
  lo	
  que	
  es	
  más	
  probable	
  que	
  la	
  evalúen	
  

como	
  buena.	
  

Las	
  personas	
  de	
  clase	
  social	
  baja	
  reportaron	
  una	
  mejor	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  el	
  

dominio	
  de	
  atención	
  rápida,	
  pero	
  peor	
  en	
  autonomía.	
  

	
  

Las	
   personas	
   con	
   clase	
   social	
   baja	
   claramente	
   tienen	
   más	
   difícil	
   el	
   acceso	
   a	
   unos	
  

servicios	
  de	
  calidad,	
  	
  esto	
  indica	
  que	
  el	
  sistema	
  de	
  salud	
  responde	
  de	
  manera	
  diferente	
  

según	
  los	
  distintos	
  grupos	
  socioeconómicos	
  dentro	
  de	
  la	
  sociedad	
  (107).	
  

	
  

Las	
  instituciones	
  deben	
  incluir	
  las	
  acciones	
  necesarias	
  para	
  mejorar	
  la	
  atención	
  en	
  los	
  

planes	
  de	
  salud	
  mental	
  de	
  las	
  personas	
  con	
  menos	
  recursos	
  económicos	
  y	
  un	
  bajo	
  nivel	
  

de	
  educación.	
  Así,	
  la	
  estrategia	
  de	
  salud	
  mental	
  de	
  Aragón,	
  al	
  ser	
  una	
  de	
  las	
  regiones	
  

donde	
   se	
   ha	
   llevado	
   a	
   cabo	
   el	
   estudio,	
   incluye	
   procedimientos	
   y	
   recursos	
   para	
  

garantizar	
  el	
  acceso	
  a	
  los	
  servicios	
  y	
  continuidad	
  de	
  la	
  atención	
  (108).	
  

	
  

5.4.3.	
  En	
  relación	
  al	
  estado	
  de	
  salud	
  	
  

Si	
  estudiamos	
  el	
  estado	
  de	
  salud	
  y	
  el	
  tiempo	
  de	
  padecimiento	
  de	
  una	
  enfermedad	
  de	
  

los	
  pacientes	
   vemos	
  que,	
   en	
   los	
  pacientes	
   con	
  mal	
   estado	
  de	
   salud,	
   la	
   capacidad	
  de	
  

respuesta	
  fue	
  valorada	
  como	
  mala	
  en	
  los	
  dominios	
  de	
  atención	
  rápida	
  y	
  dignidad.	
  Sin	
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embargo,	
   por	
   ejemplo	
   en	
   el	
   estudio	
   de	
   Forouzan	
   et	
   al.	
   (109),	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
  

dignidad	
  en	
  enfermos	
  mentales	
  que	
  habían	
  sido	
  hospitalizados	
  fue	
  mala	
  para	
  aquellos	
  

con	
  un	
  buen	
  estado	
  de	
  salud.	
  

En	
  cuanto	
  al	
  tiempo	
  de	
  padecimiento	
  de	
  la	
  enfermedad,	
  objetivamos	
  que	
  la	
  capacidad	
  

de	
   respuesta	
   está	
   relacionada	
   con	
   la	
   duración	
   de	
   la	
   enfermedad	
  mental,	
   ya	
   que	
   es	
  

evaluada	
  como	
  mala	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  elección	
  para	
  pacientes	
  con	
  una	
  enfermedad	
  de	
  

más	
  de	
  10	
  años	
  de	
  evolución.	
  Esto	
  podría	
  explicarse	
  porque	
  con	
  el	
  tiempo,	
  se	
  reduce	
  la	
  

posibilidad	
  de	
  elegir	
  nuevos	
  servicios.	
  Sin	
  embargo	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  Bramesfeld	
  et	
  al.	
  

(70),	
  concluyen	
  que	
  aquellos	
  que	
  habían	
  sufrido	
  durante	
  mucho	
  tiempo	
  la	
  enfermedad	
  

percibían	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  como	
  buena,	
  lo	
  que	
  se	
  atribuyó	
  a	
  la	
  reducción	
  de	
  

las	
  expectativas	
  de	
  estos	
  pacientes.	
  

Nuestras	
   cifras	
   muestran	
   que	
   un	
   30%	
   de	
   los	
   participantes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
  

consideraba	
  su	
  estado	
  de	
  salud	
  como	
  malo.	
  	
  

 
5.4.4.	
  En	
  relación	
  al	
  entorno	
  de	
  los	
  pacientes 

Si	
  estudiamos	
  lugar	
  de	
  residencia,	
  a	
  diferencia	
  del	
  estudio	
  de	
  Gabrani	
  J.	
  et	
  al.	
  (110),	
  la	
  

capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   atención	
   rápida	
   fue	
   peor	
   valorada	
   por	
   los	
   pacientes	
   que	
  

viven	
  en	
  zonas	
  urbanas.	
  

Otros	
  estudios	
  obtienen	
  también	
  pobre	
  evaluación	
  del	
  dominio	
  de	
  atención	
  rápida	
  en	
  

núcleos	
   urbanos	
   grandes	
   como	
   en	
   un	
   estudio	
   que	
   evaluó	
   a	
   pacientes	
   residentes	
   en	
  

grandes	
  núcleos	
  urbanos	
  Alemanes	
  o	
  en	
  un	
  estudio	
  realizado	
  por	
  la	
  OMS	
  en	
  España	
  en	
  

el	
  año	
  2000	
  (70)	
  (68).	
  

Para	
  tratar	
  de	
  paliar	
  esta	
  situación,	
  deben	
  ser	
  implementadas	
  medidas	
  como	
  la	
  mejora	
  

de	
   la	
   organización	
   de	
   tiempos	
   y	
   una	
   adecuada	
   asignación	
   de	
   tareas	
   entre	
   los	
  

profesionales	
   de	
   atención	
   primaria,	
   así	
   como	
   la	
   realización	
   de	
   intervenciones	
   de	
  

educación	
  para	
  la	
  salud	
  del	
  paciente	
  (111).	
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5.5.	
   Evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   evaluada	
   por	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedad	
  mental	
  en	
  cada	
  dominio	
  

5.5.1.	
  Dignidad	
  	
  

La	
   dignidad	
   fue	
   el	
   dominio	
   mejor	
   valorado,	
   lo	
   que	
   implica	
   que	
   las	
   personas	
   con	
  

enfermedades	
  mentales	
  perciben	
  un	
  trato	
  respetuoso	
  y	
  sin	
  estigmatización	
  por	
  parte	
  

de	
  los	
  profesionales	
  de	
  Atención	
  Primaria.	
  	
  

Es	
   esencial	
   preservar	
   la	
   dignidad	
   de	
   los	
   pacientes	
   cuando	
   hacen	
   uso	
   del	
   sistema	
   de	
  

salud	
   y	
   para	
   ello	
   esta	
   necesidad	
   se	
   incluye	
   en	
   la	
   mayoría	
   de	
   las	
   declaraciones	
   de	
  

políticas	
   sanitarias	
   dedicadas	
   a	
   los	
   profesionales	
   sanitarios	
   como	
   por	
   ejemplo	
   en	
   la	
  

Declaración	
  de	
  Ámsterdam,	
  donde	
  se	
  expone	
  que	
  los	
  pacientes	
  tiene	
  el	
  derecho	
  a	
  ser	
  

tratado	
   con	
   dignidad,	
   aspecto	
   que	
   debería	
   traducirse	
   en	
   respecto	
   también	
   de	
   su	
  

cultura	
  y	
  valores	
  (112).	
  

	
  

Existen	
  varios	
  estudios	
  tales	
  como	
  el	
  estudio	
  de	
  Luo	
  (113)	
  hecho	
  en	
  China	
  en	
  2013	
  o	
  el	
  

estudio	
  israelí	
  hecho	
  en	
  2007	
  por	
  Goldwag	
  y	
  Rosen	
  (114),	
  que	
  han	
  obtenido	
  la	
  dignidad	
  

como	
  el	
  mejor	
  dominio	
  evaluado.	
  

	
  

El	
  sistema	
  nacional	
  de	
  salud	
  de	
  España	
  protege	
  el	
  derecho	
  a	
  la	
  salud	
  de	
  los	
  españoles	
  y	
  

su	
  eje	
  central	
  se	
  sustenta	
  en	
  la	
  importancia	
  de	
  este	
  derecho	
  en	
  las	
  relaciones	
  clínico-­‐

asistenciales.	
  Este	
  derecho	
  está	
  más	
   interiorizado	
  y	
  ello	
  se	
  refleja	
  en	
  este	
  estudio	
  en	
  

una	
  buena	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  dignidad.	
  

	
  

5.5.2.	
  Confidencialidad	
  

El	
   segundo	
   puesto	
   fue	
   para	
   la	
   confidencialidad.	
   Obtuvimos	
   una	
   valoración	
   como	
  

“buena”	
  en	
  el	
  94.7%	
  de	
  los	
  pacientes,	
  lo	
  que	
  implica	
  que	
  los	
  pacientes	
  confían	
  en	
  que	
  

la	
   información	
   que	
   dan	
   a	
   los	
   proveedores	
   de	
   salud	
   sobre	
   su	
   enfermedad,	
   se	
  

mantendrá	
  en	
  privado.	
   	
   La	
   confidencialidad	
   se	
   refiere	
  a	
   la	
   conservación	
  de	
   los	
  datos	
  

personales,	
  y	
  esto	
  es	
  un	
  importante	
  aspecto	
  en	
  estos	
  pacientes	
  ya	
  que,	
  cuando	
  esto	
  no	
  

está	
  garantizado,	
  puede	
  haber	
  una	
  negativa	
  a	
  compartir	
  la	
  información	
  (115).	
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En	
  el	
  presente	
  estudio,	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  participantes	
  valoraron	
  esta	
  dimensión	
  como	
  

buena	
  al	
   indicar	
   generalmente	
  un	
  alto	
  grado	
  de	
   confianza	
  en	
   los	
  médicos	
  de	
   familia	
  

que	
  les	
  atienden.	
  	
  

	
  

El	
   sistema	
   de	
   salud	
   español	
   ha	
   construido	
   un	
   ambiente	
   de	
   confianza	
   y	
   respeto	
   a	
   la	
  

privacidad	
   y	
   ha	
   sabido	
   promover	
   la	
   confidencialidad;	
   ello	
   ha	
   contribuido	
   a	
   la	
  

implantación	
   de	
   la	
   Ley	
   de	
   Protección	
   de	
   datos	
   de	
   1999	
   de	
   carácter	
   personal	
   que	
  

considera	
  a	
  los	
  datos	
  personales	
  sobre	
  la	
  salud	
  como	
  datos	
  especialmente	
  protegidos	
  

(116).	
  

	
  

La	
   confidencialidad	
   se	
   encontró	
   en	
   el	
   segundo	
   puesto	
   también	
   en	
   un	
   estudio	
  

sudafricano	
  realizado	
  en	
  2012	
  por	
  Peltzer	
  et	
  al.	
   	
  que	
  evaluaba	
  los	
  afiliados	
  al	
  Sistema	
  

de	
  Seguro	
  Nacional	
  de	
  Salud;	
  y	
   también	
  en	
  el	
  estudio	
   israelí	
  de	
  Goldwag	
  et	
  al.	
   (114)	
  

que	
  incluyó	
  a	
  1236	
  entrevistados	
  mayores	
  de	
  22	
  años	
  de	
  la	
  población	
  general.	
  

	
  

Esta	
   respuesta	
   puede	
   estar	
   influenciada	
   porque	
   los	
   pacientes	
   saben	
   que	
   existe	
   el	
  

secreto	
  profesional	
  en	
  al	
  ámbito	
  médico	
  y	
  que	
  es	
  deber	
  de	
  todos	
  los	
  profesionales	
  de	
  

la	
   atención	
   médica	
   (117).	
   Pese	
   a	
   que	
   hemos	
   obtenido	
   estos	
   resultados,	
   se	
   ha	
  

estudiado	
  que	
  los	
  pacientes	
  tiene	
  cierta	
  incertidumbre	
  acerca	
  de	
  los	
  límites	
  del	
  secreto	
  

de	
   los	
   médicos	
   como	
   se	
   objetivó	
   en	
   el	
   estudio	
   Forouzan	
   et	
   al.	
   (90)	
   en	
   el	
   que	
   se	
  

estudiaron	
  también	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental.	
  

	
  

5.5.3.	
  Comunicación	
  

La	
   comunicación	
   ocupa	
   el	
   tercer	
   puesto	
   entre	
   los	
   que	
   mejor	
   responden	
   a	
   las	
  

expectativas	
  de	
  nuestros	
  pacientes.	
  Este	
  resultado	
  también	
  es	
  común	
  a	
  otros	
  estudios	
  

como	
  el	
   reciente	
   estudio	
  de	
  Debebe	
  et	
   al.	
   del	
   2022	
   (118)	
  o	
   el	
   realizado	
  en	
  2007	
  de	
  

Goldwag	
  y	
  Rosen	
  (114).	
  

Hasta	
   el	
   2014,	
   durante	
   la	
   formación	
   profesional	
   los	
   médicos	
   no	
   recibíamos	
   un	
  

entrenamiento	
   formal	
   en	
   comunicación	
   médico-­‐paciente,	
   sin	
   embargo,	
   cuando	
   la	
  

comunicación	
  es	
  inadecuada,	
  los	
  pacientes	
  se	
  comprometen	
  menos	
  y	
  los	
  tratamientos	
  

tiene	
  más	
  probabilidad	
  de	
  fracasar,	
  por	
  lo	
  que	
  la	
  comunicación	
  es	
  un	
  factor	
  crítico.	
  La	
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buena	
   comunicación	
   médico-­‐paciente,	
   podría	
   permitir	
   obtener	
   mejor	
   información,	
  

diagnósticos	
  precisos,	
  brindar	
  indicaciones	
  apropiadas	
  y	
  fortalecer	
  el	
  vínculo,	
  lo	
  que	
  en	
  

conjunto	
  repercute	
  sobre	
  la	
  satisfacción	
  del	
  usuario	
  (119).	
  	
  

	
  

Algunos	
   autores	
   argumentan	
   que	
   se	
   ha	
   desgastado	
   la	
   relación	
   entre	
   médicos	
   y	
  

pacientes,	
   generando	
   sentimientos	
   de	
   frustración	
   en	
   ambos,	
   por	
   ejemplo	
   por	
   la	
  

relación	
   vertical	
   ejercida	
   por	
   parte	
   de	
   algunos	
   médicos	
   (120);	
   por	
   ello	
   surgió	
   la	
  

atención	
   centrada	
   en	
   el	
   paciente,	
   que	
   los	
   identifica	
   como	
   iguales	
   haciéndolos	
  

corresponsables	
  al	
  participar	
  en	
  la	
  planificación	
  de	
  sus	
  cuidados.	
  Con	
  este	
  método	
  se	
  

logra	
  mejorar	
  la	
  relación	
  médico-­‐paciente,	
  puesto	
  que	
  existe	
  una	
  convergencia	
  entre	
  la	
  

exploración	
  de	
  la	
  dolencia	
  y	
  enfermedad	
  y	
  el	
  entendimiento	
  de	
  la	
  persona	
  mediante	
  la	
  

comunicación,	
  como	
  un	
  todo	
  y	
  la	
  elaboración	
  de	
  un	
  proyecto	
  en	
  común	
  (121).	
  

Por	
   otro	
   lado,	
   en	
   los	
   últimos	
   años	
   esta	
   habiendo	
   un	
   cambio	
   en	
   el	
   entorno	
   socio-­‐

económico	
   español	
   que	
   influye	
   de	
   forma	
   directa	
   en	
   la	
   comunicación	
   del	
   personal	
  

sanitario	
   con	
   el	
   paciente.	
   Hay	
   dos	
   aspectos	
   evidentes:	
   los	
   pacientes	
   vienen	
   más	
  

informados	
  ya	
  que	
  tiene	
  acceso	
  a	
  nuevas	
  tecnologías	
  y	
  medios	
  de	
  comunicación;	
  y	
  por	
  

otro	
  lado,	
  la	
  implementación	
  de	
  nuevas	
  tecnologías	
  en	
  las	
  consultas	
  como	
  intranet	
  o	
  la	
  

receta	
   electrónica.	
   Además	
   la	
   información	
   ha	
   adquirido	
   más	
   importancia	
   haciendo	
  

palpable	
   la	
   importancia	
  del	
  consentimiento	
   informado	
  y	
  del	
  acceso	
   libre	
  a	
   la	
  historia	
  

clínica	
  electrónica	
  (122).	
  

	
  

El	
  nuevo	
  enfoque	
  que	
  tiene	
  el	
  paciente	
  y	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  los	
  médicos	
  no	
  recibimos	
  un	
  

entrenamiento	
  formal	
  con	
  buen	
  aprendizaje	
  eficaz	
  en	
  comunicación	
  médico-­‐paciente,	
  

hace	
   que	
   sea	
   conveniente	
   invertir	
   en	
   formación	
   para	
   que	
   las	
   habilidades	
   en	
  

comunicación	
   sean	
   entrenadas	
   y	
   posteriormente	
  mantenidas	
   a	
   través	
   de	
   la	
   práctica	
  

(123)	
  (124).	
  

	
  

En	
  los	
  resultados,	
  en	
  lo	
  referido	
  a	
  la	
  comunicación,	
  hemos	
  encontrado	
  una	
  capacidad	
  

de	
  respuesta	
  “mala”	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  estudios	
  primarios	
  y	
  secundarios,	
  aunque	
  las	
  

diferencias	
  no	
  son	
  significativas.	
  Estos	
  hallazgos	
  son	
  coincidentes	
  con	
  los	
  de	
  Tille	
  et	
  al.	
  

(106),	
  que	
  describen	
  esta	
  relación	
  con	
  los	
  que	
  tienen	
  estudios	
  intermedios.	
  Las	
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diferencias	
   encontradas	
   respecto	
   a	
   nuestro	
   estudio	
   pueden	
   deberse	
   a	
   que	
   nosotros	
  

hemos	
  valorado	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  la	
  atención	
  primaria,	
  donde	
  las	
  personas	
  

con	
   enfermedad	
   mental	
   pueden	
   ser	
   atendidas	
   por	
   su	
   enfermedad	
   o	
   por	
   otros	
  

procesos,	
  a	
  diferencia	
  de	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  mental.	
  	
  

	
  

Las	
  instituciones	
  deben	
  incluir	
  las	
  acciones	
  necesarias	
  en	
  planes	
  de	
  salud	
  mental	
  para	
  

mejorar	
  la	
  atención	
  en	
  los	
  de	
  las	
  personas	
  con	
  menos	
  recursos	
  económicos	
  y	
  bajo	
  nivel	
  

educativo.	
   En	
  Aragón,	
   una	
  de	
   las	
   regiones	
  donde	
   se	
  ha	
   llevado	
  a	
   cabo	
  el	
   estudio,	
   la	
  

estrategia	
  de	
  salud	
  mental	
  	
  incluye	
  procedimientos	
  y	
  recursos	
  para	
  garantizar	
  el	
  acceso	
  

a	
  los	
  servicios	
  y	
  la	
  continuidad	
  de	
  la	
  atención	
  (108).	
  

	
  

Por	
   último,	
   otro	
   aspecto	
   que	
   afecta	
   de	
  manera	
   directa	
   en	
   el	
   ámbito	
   de	
   la	
   Atención	
  

Primaria	
  entre	
  otros	
  es	
   la	
   limitación	
  del	
   tiempo	
  y	
   interrupciones	
  durante	
   la	
   consulta	
  

(125).	
  

	
  

5.5.4.	
  Autonomía	
  

Frecuentemente,	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   se	
   calificó	
   como	
  mala	
   en	
   el	
   dominio	
   de	
  

autonomía	
  y	
  en	
  los	
  dominios	
  que	
  se	
  refieren	
  a	
  la	
  prestación	
  de	
  servicios:	
  la	
  elección,	
  la	
  

atención	
  rápida	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  servicios	
  básicos.	
  

Otros	
  estudios	
  encuentran	
  resultados	
  similares,	
  como	
  en	
  los	
  servicios	
  de	
  salud	
  mental	
  

de	
   Irán,	
   donde	
   la	
   atención	
   rápida,	
   la	
   calidad	
   de	
   los	
   servicios	
   básicos	
   y	
   la	
   autonomía	
  

fueron	
  los	
  dominios	
  en	
  relación	
  con	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  con	
  peor	
  valoración;	
  o	
  

en	
  Alemania,	
  ocurrió	
  lo	
  mismo	
  en	
  la	
  valoración	
  de	
  los	
  dominios	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos	
  

y	
  de	
  autonomía	
  (70)	
  (109).	
  

Actualmente	
  en	
  nuestros	
  resultados,	
   la	
  autonomía	
  ocupa	
  el	
  cuarto	
  puesto,	
  un	
  12.7%	
  

de	
  pacientes	
  calificaron	
  este	
  dominio	
  como	
  malo.	
  	
  

Se	
  ha	
  sugerido	
  que	
  haciendo	
  algunos	
  “ajustes”	
  en	
  la	
  interacción	
  entre	
  los	
  profesionales	
  

de	
   la	
   salud	
   y	
   los	
   pacientes,	
   como	
   mantener	
   una	
   relación	
   más	
   empática,	
   se	
   puede	
  

conseguir	
   una	
   herramienta	
   que	
   permita	
  mejorar	
   su	
   participación	
   y	
   así	
   promover	
   su	
  

autonomía	
  (126).	
  Las	
  personas	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  desean	
  una	
  participación	
  más	
  

activa	
  en	
  los	
  tratamientos	
  y	
  planificación,	
  por	
  lo	
  tanto,	
  la	
  atención	
  primaria	
  es	
  la	
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ubicación	
   óptima	
   para	
   los	
   servicios	
   de	
   salud	
   mental	
   debido	
   a	
   las	
   posibilidades	
   de	
  

continuidad	
  de	
   la	
  atención	
  y	
  de	
  mantenimiento	
  de	
  estrechas	
  relaciones	
  terapéuticas,	
  

que	
  es	
  de	
  suma	
  importancia	
  para	
  los	
  pacientes	
  (127)	
  (128).	
  Por	
  eso	
  promover	
  ciertos	
  

comportamientos	
  en	
  las	
  instituciones	
  y	
  en	
  los	
  profesionales,	
  podría	
  contribuir	
  a	
  reducir	
  

actitudes	
  sobreprotectoras	
  en	
  el	
  tratamiento	
  de	
  estos	
  pacientes.	
  

	
  

Factores	
   como	
   la	
   falta	
   de	
   confianza,	
   la	
   falta	
   de	
   conocimientos	
   del	
   médico	
   sobre	
   la	
  

patología	
  del	
  pacientes	
  o	
   las	
  opciones	
  de	
  tratamiento	
  o	
   la	
  comorbilidad,	
  afectan	
  a	
   la	
  

voluntad	
  el	
  paciente	
  para	
  participar	
  en	
   la	
  toma	
  de	
  decisiones	
  (129).	
  Por	
  este	
  motivo,	
  

en	
  ocasiones	
  los	
  médicos	
  no	
  saben	
  evaluar	
  las	
  preferencias	
  de	
  los	
  pacientes	
  y	
  por	
  ello,	
  

los	
   médicos	
   deben	
   tratar	
   de	
   involucrar	
   a	
   los	
   pacientes	
   en	
   el	
   proceso	
   de	
   toma	
   de	
  

decisión	
   tanto	
   como	
   sea	
   posible	
   porque	
   además,	
   se	
   ha	
   demostrado	
   que	
   la	
   toma	
  de	
  

decisiones	
  compartida	
  mejora	
  la	
  atención	
  y	
  reduce	
  costos	
  (130).	
  

	
  

En	
   resumen,	
   nuestros	
   resultados,	
   en	
   coherencia	
   con	
   la	
   literatura,	
   señalan	
   que	
   los	
  

dominios	
   que	
   se	
   relacionan	
   con	
   el	
   respeto	
   por	
   las	
   personas;	
   la	
   confidencialidad,	
   la	
  

dignidad	
   y	
   la	
   comunicación,	
   son	
   los	
   que	
   mejores	
   resultados	
   han	
   obtenido.	
   Estos	
  

dominios	
   aseveran	
   que	
   la	
   preservación	
   de	
   la	
   dignidad	
   en	
   el	
   ámbito	
   de	
   la	
   intimidad	
  

física,	
   la	
   comunicación	
   de	
   la	
   información,	
   la	
   autonomía	
   y	
   la	
   interacción	
   respetuosa	
  

médico-­‐paciente	
  deben	
  ser	
  los	
  fundamentos	
  básicos	
  de	
  cada	
  tratamiento	
  de	
  salud	
  y	
  en	
  

general,	
  de	
  cada	
  paso	
  de	
  la	
  actividad	
  asistencial	
  (101).	
  

	
  

5.5.5.	
  Elección	
  del	
  proveedor	
  de	
  salud	
  

En	
   cuanto	
   a	
   la	
   elección	
   del	
   proveedor	
   del	
   cuidado	
   de	
   la	
   salud,	
   se	
   clasifica	
   según	
  

nuestros	
  resultados	
  con	
  el	
  quinto	
  puesto.	
  	
  

	
  

Estos	
   malos	
   resultados	
   en	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   de	
   este	
   dominio	
   se	
   deben	
  

generalmente	
  a	
  que	
  los	
  sistemas	
  de	
  salud	
  no	
  facilitan	
  que	
  los	
  pacientes	
  puedan	
  elegir	
  

a	
   sus	
  proveedores.	
  De	
  hecho,	
  en	
  este	
  aspecto	
   los	
  pacientes	
   con	
  enfermedad	
  mental	
  

tienen	
  menos	
  oportunidades	
  de	
  libre	
  elección,	
  tal	
  y	
  como	
  muestra	
  este	
  estudio	
  alemán	
  

(70)	
  que	
  justifica	
  este	
  hecho	
  con	
  la	
  escasez	
  de	
  instalaciones	
  y	
  a	
  la	
  falta	
  de	
  información	
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sobre	
   servicios	
   y	
   tratamientos	
   alternativos,	
   agravado	
   además	
   porque	
   muchos	
  

pacientes	
  tienen	
  que	
  someterse	
  a	
  tratamientos	
  coercitivos.	
  	
  

	
  

También	
  complica	
  la	
  situación	
  el	
  hecho	
  de	
  que	
  un	
  número	
  importante	
  de	
  pacientes	
  no	
  

sabe	
  cuál	
  es	
  el	
  proceso	
  de	
  elección	
  del	
  proveedor	
  de	
  salud.	
  Esta	
  situación	
  también	
  se	
  

describe	
   en	
   un	
   estudio	
   realizado	
   en	
   Tailandia	
   en	
   el	
   que	
   las	
   pacientes	
   no	
   saben	
   que	
  

pueden	
  elegir	
  médico	
  (88).	
  

	
  

5.5.6.	
  Atención	
  rápida	
  

La	
   atención	
   rápida	
   se	
   encuentra	
   en	
   el	
   sexto	
   lugar,	
   este	
   dato	
   en	
   nuestros	
   resultados	
  

significa	
  que	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  en	
  cuanto	
  a	
  atención	
  rápida	
  	
  no	
  responde	
  bien	
  

a	
  las	
  expectativas	
  de	
  los	
  enfermos	
  mentales.	
  	
  

	
  

Este	
   resultado	
  ha	
   sido	
  obtenido	
   también	
  por	
  otros	
  estudios	
   los	
   cuales	
   justifican	
  este	
  

resultado	
  por	
  diferentes	
  causas	
  como	
  la	
  alta	
  presión	
  asistencial,	
  la	
  mala	
  actitud	
  de	
  los	
  

proveedores	
  de	
  salud	
  o	
  la	
  mala	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  públicos	
  (89)	
  (98)	
  (131).	
  

Por	
  ejemplo	
  el	
  estudio	
  de	
  Liu	
  et	
  al.	
  (132)	
  sostiene	
  que	
  la	
  percepción	
  de	
  mala	
  capacidad	
  

de	
   respuesta	
   de	
   la	
   atención	
   rápida	
   puede	
   explicarse	
   por	
   la	
   mayor	
   demanda	
   en	
  

atención	
  primaria	
  que	
  aumenta	
  el	
  tiempo	
  para	
  ser	
  asistido.	
  Los	
  pacientes	
  tienen	
  cita	
  a	
  

una	
  hora	
  determinada,	
  pero	
  cuando	
  la	
  demanda	
  asistencial	
  es	
  como	
  hemos	
  dicho,	
  alta,	
  

el	
  tiempo	
  entre	
  citas	
  se	
  acorta	
  y	
  a	
  veces	
  se	
  duplican	
  pacientes	
  en	
  una	
  sola	
  cita,	
  lo	
  cual	
  

lleva	
  a	
  tiempos	
  de	
  espera	
  largos	
  (133).	
  

	
  

Actualmente	
   en	
   el	
   día	
   a	
   día,	
   el	
   tiempo	
   que	
   se	
   decida	
   a	
   cada	
   paciente	
   es	
   cada	
   vez	
  

menor,	
  aunque	
  el	
   tiempo	
  que	
  se	
   le	
  dedica	
  a	
   los	
  pacientes	
  es	
   clave	
  en	
  el	
  proceso	
  de	
  

atención	
   médica	
   además	
   de	
   ser	
   un	
   indicador	
   de	
   la	
   accesibilidad	
   a	
   los	
   servicios	
   de	
  

atención	
  primaria	
  (133)	
  (111).	
  

	
  

Esto	
  sugiere	
  que	
  hay	
  grandes	
   limitaciones	
  operativas	
  del	
  personal	
  sanitario	
  por	
  dicha	
  

sobrecarga	
   asistencial,	
   lo	
   cual	
   creará	
   una	
   mayor	
   insatisfacción	
   del	
   paciente,	
   pero	
  

también	
  del	
  personal	
  médico.	
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Además,	
  este	
  es	
  el	
  dominio	
  que	
  obtuvo	
  la	
  puntuación	
  más	
  alta	
  en	
  importancia	
  y	
  mala	
  

calidad	
  de	
  respuesta,	
  datos	
  que	
  concuerdan	
  con	
  el	
  estudio	
  de	
  Bestvater	
  et	
  al.	
  (134)	
  en	
  

el	
  que	
  se	
  asevera	
  que	
  el	
  tiempo	
  de	
  espera	
  es	
  uno	
  de	
  los	
  principales	
  componentes	
  de	
  la	
  

satisfacción	
  del	
  paciente.	
  

	
  

5.5.7.	
  Calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos	
  

La	
   calidad	
   de	
   los	
   servicios	
   básicos	
   es	
   el	
   dominio	
   peor	
   valorado	
   por	
   los	
   enfermos	
  

mentales.	
  Un	
  50.9%	
  de	
  los	
  pacientes	
  ha	
  valorado	
  deficientemente	
  este	
  dominio.	
  	
  

	
  

Este	
  mismo	
  resultado	
  ha	
  sido	
  obtenido	
  en	
  un	
  reciente	
  estudio	
  realizado	
  en	
  2015	
  y	
  otro	
  

realizado	
  en	
  varios	
  países	
  en	
  2003	
  (90)	
  (135).	
  En	
  el	
  estudio	
  del	
  2015,	
  se	
  reclutaron	
  a	
  74	
  

paciente	
   en	
   Teherán	
   y	
   concluyó	
   que	
   los	
   dominios	
   de	
   autonomía	
   y	
   calidad	
   de	
   los	
  

servicios	
  eran	
  los	
  peor	
  valorados	
  por	
  los	
  participantes.	
  	
  En	
  el	
  estudio	
  llevado	
  a	
  cabo	
  en	
  

2003	
  por	
  Valentine	
  et	
  al.	
  en	
  41	
  países,	
  también	
  se	
  valoró	
  como	
  pobre	
  este	
  dominio.	
  

	
  

Hay	
   varios	
   ejemplos	
   en	
   la	
   literatura	
   donde	
   se	
   asevera	
   que	
   la	
   calidad	
   de	
   las	
  

instalaciones	
   es	
   importante	
   para	
   los	
   pacientes	
   a	
   la	
   hora	
   de	
   calificar	
   la	
   capacidad	
   de	
  

respuesta	
   (6)	
   (54).	
   En	
  el	
   estudio	
  de	
  Mira	
   et	
   al.	
   (136)	
   se	
   identificaron	
   como	
  aspectos	
  

clave	
  para	
   los	
  pacientes	
  en	
   la	
   atención	
   sanitaria	
  el	
   trato	
  humano	
  y	
  personalizado,	
   la	
  

empatía	
  de	
  los	
  proveedores	
  de	
  salud,	
  la	
  capacidad	
  de	
  repuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  salud,	
  la	
  

calidad	
  de	
   la	
   información	
  que	
   facilita	
  el	
  personal	
   sanitario	
  y	
   la	
  confortabilidad	
  de	
   las	
  

instalaciones.	
  

	
  

5.6.	
  Características	
  de	
  los	
  participantes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  con	
  cierto	
  grado	
  de	
  	
  

dependencia	
  física	
  	
  

En	
   cuanto	
   al	
   sexo,	
   resultó	
   más	
   frecuente	
   entre	
   mujeres	
   padecer	
   algún	
   grado	
   de	
  

dependencia.	
   Este	
  dato	
   también	
   se	
  obtuvo	
  en	
  un	
  estudio	
   realizado	
  en	
  España	
  a	
  195	
  

pacientes	
  y	
  se	
  relacionó,	
  como	
  una	
  de	
  las	
  posibles	
  causas	
  de	
  que	
  la	
  dependencia	
  sea	
  

más	
  habitual	
  en	
  mujeres,	
  que	
  éstas	
  tienen	
  una	
  mayor	
  esperanza	
  de	
  vida	
  (137).	
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Respecto	
  al	
  grado	
  de	
  dependencia,	
   la	
  media	
  de	
  la	
  puntuación	
  en	
  el	
   índice	
  de	
  Barthel	
  

fue	
  de	
  87.8	
  puntos,	
  es	
  decir	
  una	
  dependencia	
  moderada	
  (79).	
  

	
  

Respecto	
  al	
  estado	
  civil,	
  hay	
  más	
  personas	
  viudas	
  entre	
  los	
  pacientes	
  con	
  dependencia	
  

que	
  entre	
  los	
  independientes.	
  

	
  

En	
   relación	
   a	
   la	
   utilización	
   de	
   los	
   servicios	
   de	
   salud,	
   en	
   general	
   los	
   pacientes	
  

independientes	
  acuden	
  más	
  a	
  las	
  consultas	
  de	
  los	
  proveedores	
  de	
  salud.	
  

	
  

En	
   relación	
   con	
   el	
   nivel	
   de	
   estudios,	
   los	
   pacientes	
   independientes	
   tienes	
   nivel	
   de	
  

estudios	
  superior	
  y	
  es	
  más	
  frecuente	
  que	
  ganen	
  más	
  de	
  900	
  euros	
  al	
  mes.	
  

	
  

En	
  relación	
  al	
  estado	
  de	
  salud,	
  la	
  media	
  de	
  la	
  puntuación	
  en	
  el	
  estado	
  de	
  salud	
  era	
  más	
  

baja	
  en	
  los	
  pacientes	
  dependientes.	
  

	
  

5.7.	
   Evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   evaluada	
   por	
   los	
   pacientes	
   con	
  

enfermedad	
  mental	
  según	
  su	
  grado	
  de	
  dependencia	
  en	
  cada	
  dominio	
  

La	
   hipótesis	
   que	
   planteamos	
   es	
   que	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   del	
   sistema	
   de	
   salud	
  

valorada	
  por	
  los	
  enfermos	
  mentales	
  con	
  algún	
  grado	
  de	
  dependencia	
  será	
  peor	
  que	
  la	
  

valorada	
   por	
   los	
   enfermos	
  mentales	
   sin	
   dependencia	
   funcional,	
   y	
   después	
   de	
   haber	
  

terminado	
  nuestro	
  trabajo,	
  podemos	
  afirmar	
  que	
  la	
  hipótesis	
  se	
  confirma	
  únicamente	
  

en	
  el	
  dominio	
  de	
  confidencialidad.	
  	
  

Los	
   dominios	
   de	
   dignidad,	
   comunicación,	
   autonomía	
   también	
   han	
   sido	
   dominios	
  

claramente	
  peor	
  valorados	
  por	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  cierto	
  grado	
  de	
  

dependencia,	
  pero	
  los	
  resultados	
  no	
  han	
  sido	
  estadísticamente	
  significativos.	
  

	
  

Al	
   comparar	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   entre	
   pacientes	
   independientes	
   y	
  

dependientes,	
  los	
  independientes	
  valoran	
  peor	
  el	
  dominio	
  de	
  la	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  

básicos.	
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Los	
  pacientes	
  sin	
  dependencia	
  funcional,	
  también	
  han	
  valorado	
  peor	
   los	
  dominios	
  de	
  

elección	
   y	
   la	
   atención	
   rápida,	
   pero	
   los	
   resultados	
   no	
   han	
   sido	
   estadísticamente	
  

significativos.	
  	
  

Sí	
   hay	
   asociación	
   significativamente	
   estadística	
   en	
   el	
   uso	
   de	
   la	
   atención	
   rápida	
   y	
   el	
  

grado	
   de	
   dependencia,	
   así	
   pues	
   los	
   pacientes	
   sin	
   dependencia	
   física	
   solicitan	
   más	
  

atención	
  rápida.	
  

	
  

La	
  evaluación	
  de	
  la	
  capacidad	
  global	
  de	
  respuesta	
  fue	
  peor	
  valorada	
  por	
  los	
  pacientes	
  

dependientes,	
  aunque	
  no	
  obtuvimos	
  diferencias	
  significativamente	
  estadísticas.	
  

	
  

Hay	
   muy	
   poca	
   bibliografía	
   sobre	
   la	
   evaluación	
   de	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   con	
  

pacientes	
   con	
   dependencia	
   física,	
   pero	
   podemos	
   encontrar	
   algunos	
   interesantes	
  

estudios	
  que	
  obtuvieron	
  resultados	
  acordes	
  con	
  los	
  nuestros.	
  

	
  

5.7.1.	
  Confidencialidad	
  

El	
  8.5%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  con	
  cierta	
  dependencia	
  ha	
  evaluado	
  

como	
  pobre	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta.	
  

	
  

Nuestros	
  resultados	
  van	
  en	
  consonancia	
  con	
  el	
  estudio	
  de	
  Habibullah	
  (138)	
  del	
  2012,	
  

quién	
   evaluó	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   pacientes	
   con	
   dependencia	
   física	
   en	
  

Pakistan	
   y	
   también	
   obtuvo	
   malos	
   resultados	
   en	
   los	
   dominios	
   del	
   respeto	
   a	
   las	
  

personas,	
  dignidad,	
  confidencialidad,	
  comunicación	
  y	
  autonomía.	
  

Es	
  este	
  estudio	
  del	
  2012	
  se	
  comentan	
  como	
  posibles	
  causas	
  de	
  la	
  mala	
  evaluación	
  del	
  

dominio	
   de	
   confidencialidad:	
   el	
   hacinamiento	
   de	
   los	
   hospitales	
   (poco	
   aplicable	
   a	
  

nuestro	
  ámbito	
  ya	
  que	
   los	
  pacientes	
  están	
  en	
  nuestra	
  consulta),	
  en	
  cuanto	
  a	
  que	
   los	
  

pacientes	
  son	
  explorados	
  y	
  entrevistados	
  delante	
  de	
  otros;	
  la	
  cultura,	
  en	
  el	
  artículo	
  se	
  

enfoca	
   como	
   una	
   característica	
   íntimamente	
   ligada	
   a	
   la	
   cultura	
   pakistaní	
  

(desigualdades	
   hombre-­‐mujer	
   en	
   cuanto	
   al	
   acceso	
   a	
   información	
   de	
   resultados	
   de	
  

pruebas…);	
  la	
  falta	
  de	
  sensibilidad	
  de	
  los	
  proveedores	
  de	
  atención	
  médica,	
  en	
  relación	
  

a	
  la	
  exposición	
  de	
  resultados	
  o	
  discusión	
  de	
  situaciones	
  personales	
  sin	
  empatía	
  o	
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importancia;	
   y	
   a	
   la	
   falta	
   de	
   confidencialidad	
   de	
   los	
   registros	
  médicos,	
   ya	
   que	
   en	
   el	
  

ámbito	
   en	
   el	
   que	
   se	
   hizo	
   esta	
   estudio	
   (hospitales	
   federales	
   de	
   gobierno)	
   cualquier	
  

persona	
   podía	
   acceder	
   a	
   información	
   del	
   paciente	
   porque	
   “no	
   se	
   hicieron	
   esfuerzos	
  

especiales	
  para	
  mantener	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  los	
  registros	
  ya	
  que	
  los	
  archivos	
  eran	
  

fácilmente	
  accesibles”(138).	
  

En	
  otro	
  reciente	
  estudio	
  hecho	
  en	
  el	
  2023	
  se	
  evaluaron	
  pacientes	
  con	
  cierto	
  grado	
  de	
  

discapacidad	
  y	
  VIH	
  positivo,	
  y	
  también	
  valoraron	
  el	
  dominio	
  de	
  confidencialidad	
  como	
  

malo	
  (139).	
  

	
  

En	
  pacientes	
  sin	
  dependencia	
  física,	
  hay	
  estudios	
  que	
  han	
  obtenido	
  malos	
  resultados	
  

en	
   este	
   dominio.	
   Por	
   ejemplo,	
   un	
   estudio	
   realizado	
   en	
   Tailandia	
   en	
  que	
   se	
   evaluó	
   a	
  

mujeres	
  que	
  habían	
  dado	
  a	
  luz	
  en	
  un	
  hospital	
  o	
  en	
  otro	
  en	
  el	
  que	
  se	
  evaluó	
  a	
  población	
  

general	
   en	
   China	
   (88)	
   (113).	
   Ambos	
   estudios,	
   posicionan	
   el	
   dominio	
   de	
  

confidencialidad	
  en	
  penúltimo	
  lugar.	
  

	
  

5.7.2.	
  Autonomía	
  

Este	
  dominio	
  es	
  peor	
  evaluado	
  por	
  un	
  16.3%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  

y	
   cierto	
   grado	
   de	
   dependencia	
   frente	
   a	
   un	
   10.9%	
   de	
   los	
   pacientes	
   sin	
   dependencia	
  

funcional,	
  pero	
  estas	
  diferencias	
  no	
  son	
  significativamente	
  estadísticas.	
  

	
  

En	
  el	
   trabajo	
  de	
  Habibullah	
   (138),	
   se	
  estudió	
   también	
  cuales	
  podrían	
  ser	
   los	
   factores	
  

que	
   influían	
   en	
   la	
   mala	
   valoración	
   del	
   dominio	
   de	
   autonomía	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
  

cierta	
  dependencia.	
  Se	
  concluyeron	
  cuatro	
  aspectos:	
  toma	
  de	
  decisiones	
  conjunta	
  por	
  

parte	
  del	
  paciente,	
  el	
  proveedor	
  de	
  salud	
  y	
  la	
  familia,	
  ya	
  que	
  los	
  proveedores	
  de	
  salud	
  

creen	
  que	
  “las	
  personas	
  con	
  discapacidad	
  a	
  menudo	
  tenían	
  menos	
  educación	
  y	
  menos	
  

experiencia	
   del	
  mundo	
   exterior	
   y	
   carecían	
   de	
   la	
   confianza	
   en	
   sí	
  mismos	
   para	
   tomar	
  

decisiones	
  por	
  sí	
  mismos”;	
  toma	
  de	
  decisiones	
  por	
  parte	
  de	
  los	
  proveedores	
  sin	
  contar	
  

con	
  la	
  opinión	
  del	
  paciente;	
  barrera	
  cultural,	
  puesto	
  que	
  “debido	
  a	
  factores	
  culturales	
  

influencias	
   familiares	
   jugaron	
   un	
   papel	
   importante	
   en	
   la	
   toma	
   de	
   decisiones	
   sobre	
  

atención	
  médica”;	
  y	
  la	
  dependencia	
  de	
  la	
  familia,	
  puesto	
  que	
  la	
  dependencia	
  financiera	
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y	
  un	
  “puesto	
  bajo”	
  en	
  la	
  estructura	
  familiar	
  fue	
  reportado	
  como	
  un	
  aspecto	
  adverso	
  en	
  

la	
  autonomía.	
  

	
  

En	
   un	
   estudio	
   realizado	
   en	
   hospitales	
   de	
   China	
   en	
   2013	
   y	
   en	
   otro	
   realizado	
   en	
   Sud	
  

África	
   en	
   2008	
   en	
   el	
   que	
   se	
   recogió	
   una	
  muestra	
   de	
   3840	
   personas,	
   el	
   dominio	
   de	
  

autonomía	
  está	
  entre	
  los	
  dominios	
  peor	
  valorados	
  (113)	
  (11).	
  

	
  

5.7.3.	
  Dignidad	
  

Un	
  4%	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  cierto	
  grado	
  de	
  dependencia	
  valoran	
  

como	
   pobre	
   este	
   dominio	
   frente	
   a	
   un	
   3%	
   de	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
  

independientes,	
  pero	
  las	
  diferencias	
  no	
  son	
  significativamente	
  estadísticas.	
  

	
  

Un	
   interesante	
   estudio,	
   publicado	
   este	
  mismo	
   año,	
   que	
   evalúa	
   pacientes	
   con	
   VIH	
   y	
  

cierto	
  grado	
  de	
  dependencia	
  muestra	
  como	
  peor	
  dominio	
  el	
  de	
  dignidad	
  (139).	
  

Según	
  este	
  estudio,	
   los	
  pacientes	
  refieren	
  que	
  no	
  reciben	
  un	
  trato	
  digno	
  puesto	
  que,	
  

pese	
  a	
  que	
  le	
  dan	
  cierta	
  prioridad	
  a	
  la	
  hora	
  de	
  ser	
  atendidos,	
  la	
  mayoría	
  sienten	
  que	
  a	
  

los	
  proveedores	
  de	
  salud	
  “no	
  les	
  importan	
  los	
  pacientes	
  con	
  cierta	
  dependencia	
  física”.	
  

	
  

En	
  el	
   estudio	
  de	
  Habibullah	
   (138)	
   se	
  estudian	
  posibles	
   aspectos	
  que	
  pueden	
   llevar	
   a	
  

una	
   mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   este	
   dominio:	
   falta	
   de	
   respeto	
   generalizada	
   a	
  

nivel	
   de	
   sociedad	
   hacia	
   personas	
   con	
   dependencia	
   física,	
   saturación	
   del	
   sistema	
  

sanitario,	
   falta	
   de	
   preparación	
   de	
   los	
   proveedores	
   de	
   salud	
   en	
   el	
   trato	
   a	
   estos	
  

pacientes	
   o	
   tratamiento	
   de	
   los	
   mismos	
   poco	
   gratificante	
   para	
   los	
   profesionales	
  

sanitarios.	
  

	
  

5.7.4.	
  Comunicación	
  

En	
   cuanto	
   a	
   la	
   comunicación	
   los	
   pacientes	
   con	
   enfermedad	
   mental	
   con	
   o	
   sin	
  

dependencia	
   funcional,	
   evalúan	
   prácticamente	
   igual	
   este	
   dominio.	
   No	
   se	
   han	
  

encontrado	
  diferencias	
  significativamente	
  estadísticas.	
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Hay	
   estudios	
   que	
   relacionan	
   su	
   mala	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   los	
   pacientes	
   con	
  

cierto	
  grado	
  de	
  dependencia	
  con	
   la	
   falta	
  de	
  tiempo	
  que	
  se	
  dedica	
  a	
   los	
  pacientes	
  en	
  

cada	
  consulta	
  (140).	
  También	
  se	
  hace	
  referencia	
  a	
  la	
  “impaciencia”	
  de	
  los	
  proveedores	
  

de	
   salud	
   cuando	
   explican	
   ciertos	
   procedimientos,	
   resultados	
   de	
   pruebas	
   o	
   tipos	
   de	
  

tratamiento,	
   que	
   podría	
   relacionarse	
   o	
   no	
   con	
   el	
   tiempo	
   que	
   se	
   dispone	
   en	
   cada	
  

consulta	
  (141).	
  

Por	
  otro	
  lado,	
  se	
  ha	
  estudiado	
  que	
  podría	
  ser	
  una	
  barrera	
  para	
  la	
  buena	
  evaluación	
  de	
  

la	
  comunicación	
  el	
  “estilo	
  de	
  comunicación	
  de	
   los	
  proveedores	
  de	
  salud”	
  siendo	
  ésta	
  

inapropiada	
   para	
   el	
   nivel	
   de	
   comprensión	
   de	
   ciertos	
   pacientes,	
   detalle	
   que	
   se	
   debe	
  

tener	
   muy	
   presente	
   habiendo,	
   además	
   obtenido	
   entre	
   nuestros	
   resultados	
   que	
   los	
  

pacientes	
  con	
  cierto	
  grado	
  de	
  dependencia	
  habitualmente	
  tiene	
  peor	
  nivel	
  de	
  estudios	
  

(140).	
  

	
  

5.7.5.	
  Calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos	
  

En	
   nuestro	
   trabajo	
   la	
   gran	
   mayoría	
   de	
   los	
   pacientes	
   independientes,	
   el	
   73.4%,	
  

evaluaron	
  como	
  pobre	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  de	
  este	
  dominio,	
  frente	
  a	
  26.6%.	
  

	
  

Es	
  posible	
  que	
  dado	
  que	
  los	
  pacientes	
  independientes,	
  consideran	
  poco	
  importante	
  a	
  

calidad	
  de	
  las	
  instalaciones,	
  sea	
  más	
  fácil	
  obtener	
  una	
  buena	
  valoración	
  en	
  este	
  grupo.	
  

Son	
   necesarios	
   más	
   estudios	
   para	
   profundizar	
   en	
   los	
   factores	
   que	
   llevan	
   a	
   este	
  

resultado.	
  

	
  

5.7.6.	
  Atención	
  rápida	
  y	
  elección	
  del	
  proveedor	
  

Los	
   dominios	
   de	
   atención	
   rápida	
   y	
   de	
   elección	
   del	
   proveedor	
   son	
   los	
   dos	
   dominios	
  

orientados	
  al	
  paciente	
  que	
  fueron	
  mejor	
  evaluados	
  por	
  los	
  pacientes	
  con	
  cierto	
  grado	
  

de	
   dependencia	
   que	
   por	
   los	
   pacientes	
   independientes,	
   aunque	
   este	
   resultado	
   no	
   es	
  

estadísticamente	
  significativo.	
  

	
  

No	
  se	
  ha	
  encontrado	
  estudios	
  con	
  este	
  mismo	
  resultado.	
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dependencia-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

En	
  cuanto	
  a	
   la	
  atención	
   inmediata,	
  resultó	
  uno	
  de	
   los	
  dominios	
  peor	
  valorados	
   junto	
  

con	
  la	
  elección	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental,	
  siendo	
  el	
  más	
  importante	
  sin	
  

embargo	
   para	
   estos	
   pacientes	
   en	
   general;	
   se	
   podría	
   esperar	
   que	
   los	
   pacientes	
  

dependientes	
  por	
  su	
  condición	
  de	
  dependencia	
  sean	
  valorados	
  más	
  rápidamente	
  como	
  

vemos	
  en	
  el	
  estudio	
  de	
  Kibet	
  et	
  al.	
  (139),	
  y	
  que	
  por	
  ello	
  valoren	
  mejor	
  este	
  dominio.	
  

	
  

En	
   cuento	
   a	
   la	
   elección,	
   es	
   un	
   dominio	
   mal	
   valorado	
   como	
   hemos	
   dicho,	
   pero	
   sin	
  

embargo	
  entre	
   los	
  pacientes	
   independientes	
  es	
  el	
  de	
  menos	
  valor,	
  con	
   lo	
  que	
  podría	
  

resultar	
   más	
   sencillo	
   una	
   calificación	
   mejor	
   que	
   en	
   los	
   que	
   tiene	
   algún	
   grado	
   de	
  

dependencia.	
  

	
  

Son	
   necesarios	
   más	
   estudios	
   para	
   profundizar	
   en	
   los	
   factores	
   que	
   llevan	
   a	
   estos	
  

resultados.	
  

	
  

5.8.	
  Limitaciones	
  del	
  estudio	
  

La	
   principal	
   limitación	
   de	
   este	
   estudio	
   es	
   el	
   sesgo	
   de	
   selección	
   debido	
   a	
   que	
   se	
   ha	
  

realizado	
  un	
  muestreo	
  consecutivo,	
  seleccionando	
  la	
  muestra	
  entre	
  los	
  pacientes	
  que	
  

acudían	
  a	
  las	
  consultas	
  de	
  atención	
  primaria	
  y	
  cumplían	
  los	
  criterios	
  de	
  inclusión.	
  	
  

El	
  sesgo	
  de	
  información	
  se	
  ha	
  minimizado	
  al	
  realizar	
  las	
  entrevistas	
  con	
  encuestadores	
  

entrenados,	
   además	
   de	
   por	
   la	
   utilización	
   de	
   un	
   cuaderno	
   de	
   recogida	
   de	
   datos	
  

diseñado	
  ad	
  hoc	
  para	
  el	
  estudio.	
  	
  

En	
  este	
  estudio,	
  se	
  estudiaron	
  siete	
  de	
  los	
  ocho	
  dominios	
  definidas	
  por	
  la	
  OMS,	
  dado	
  

que	
  una	
  de	
  ellas	
  no	
  es	
  aplicable	
  a	
  los	
  servicios	
  de	
  atención	
  primaria.	
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6.	
  CONCLUSIONES-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐	
  

Terminado	
  el	
  análisis	
  de	
  los	
  datos	
  analizados	
  podemos	
  concluir:	
  

1.	
  Evaluación	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  por	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  y	
  

dependencia	
  

-­‐	
  La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  del	
  sistema	
  de	
  salud	
  valorada	
  por	
  los	
  enfermos	
  mentales	
  

con	
  algún	
  grado	
  de	
  dependencia	
  es	
  peor	
  que	
  la	
  valorada	
  por	
  los	
  enfermos	
  mentales	
  sin	
  

dependencia	
  funcional,	
  en	
  el	
  dominio	
  de	
  confidencialidad.	
  	
  

-­‐Los	
   pacientes	
   independientes	
   valoran	
  peor	
   el	
   dominio	
  de	
   la	
   calidad	
  de	
   los	
   servicios	
  

básicos.	
  

-­‐Hay	
  asociación	
  significativamente	
  estadística	
  en	
  el	
  uso	
  de	
  la	
  atención	
  rápida	
  y	
  el	
  grado	
  

de	
  dependencia,	
   así	
  pues	
   los	
  pacientes	
   sin	
  dependencia	
   física	
   solicitan	
  más	
  atención	
  

rápida.	
  

	
  

2.	
  Evaluación	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  por	
  los	
  pacientes	
  con	
  enfermedad	
  mental	
  

-­‐La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  global	
  fue	
  buena	
  para	
  la	
  mayoría	
  de	
  los	
  pacientes,	
  siendo	
  

esta	
  probabilidad	
  mayor	
  en	
  los	
  dominios:	
  dignidad,	
  confidencialidad	
  y	
  comunicación.	
  

-­‐La	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   fue	
   mala	
   con	
   mayor	
   frecuencia	
   en	
   los	
   dominios:	
  

autonomía,	
  elección,	
  atención	
  rápida	
  y	
  calidad	
  de	
  los	
  servicios	
  básicos.	
  

-­‐Los	
   dominios	
   considerados	
   como	
   más	
   importantes	
   fueron	
   la	
   atención	
   rápida,	
   la	
  

dignidad	
  y	
   la	
  comunicación. La	
  elección	
   fue	
  el	
  dominio	
  menos	
   importante,	
   junto	
  con	
  

autonomía	
  y	
  confidencialidad.	
  

-­‐La	
   atención	
   rápida	
   fue	
   valorada	
   como	
   más	
   importante	
   pero	
   con	
   mala	
   calidad	
   de	
  

respuesta,	
  por	
  lo	
  que	
  es	
  identificada	
  como	
  un	
  área	
  prioritaria	
  para	
  realizar	
  estrategias	
  

de	
  mejora	
  en	
  la	
  Atención	
  Primaria.	
  

	
  

3.	
   Identificar	
   qué	
   variables	
   sociodemográficas	
   y	
   clínicas	
   que	
   se	
   asocian	
   a	
   una	
  

valoración	
  mala	
  de	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  

-­‐Los	
  pacientes	
  con	
  clase	
  social	
  subjetiva	
  medio-­‐alta	
  no	
  ven	
  cumplidas	
  sus	
  expectativas	
  

con	
  respecto	
  a	
  la	
  limpieza	
  en	
  el	
  cuidado	
  de	
  la	
  salud.	
  

-­‐La	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  está	
  relacionada	
  con	
  la	
  duración	
  de	
  la	
  enfermedad	
  mental,	
  

ya	
   que	
   es	
   evaluada	
   como	
   pobre	
   en	
   el	
   dominio	
   de	
   elección	
   para	
   pacientes	
   con	
   una	
  

enfermedad	
  de	
  más	
  de	
  10	
  años	
  de	
  evolución.	
  



 Página 82 

-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐-­‐Conclusión	
  

4.	
   Determinar	
   las	
   diferencias	
   en	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   según	
   el	
   entorno	
   de	
   los	
  

pacientes,	
  según	
  los	
  ingresos	
  económicos	
  y	
  según	
  el	
  nivel	
  de	
  estudios.	
  	
  

-­‐En	
   relación	
   con	
   el	
   entorno:	
   la	
   capacidad	
   de	
   respuesta	
   en	
   atención	
   rápida	
   fue	
   peor	
  

valorada	
  por	
  los	
  pacientes	
  que	
  viven	
  en	
  zonas	
  urbanas	
  >50000	
  habitantes.	
  

-­‐En	
  relación	
  con	
  ingresos	
  económicos:	
  para	
  aquellos	
  con	
  ingresos	
  de	
  900	
  o	
  más	
  euros	
  

al	
  mes,	
  	
  la	
  probabilidad	
  de	
  calificar	
  la	
  capacidad	
  de	
  respuesta	
  como	
  mala	
  en	
  relación	
  a	
  

la	
  confidencialidad	
  se	
  multiplicaba	
  por	
  3.	
  

-­‐En	
   relación	
   al	
   nivel	
   de	
   estudios:	
   en	
   aquellos	
   con	
   un	
   alto	
   nivel	
   de	
   estudios,	
   la	
  

probabilidad	
  de	
  calificar	
   la	
  respuesta	
  como	
  mala	
  en	
  términos	
  de	
  confidencialidad	
  fue	
  

multiplicado	
  por	
  2.7	
  y	
  por	
  0.5	
  en	
  atención	
  rápida.	
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  Barthel	
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8.2.	
   Cuestionario	
   Multi-­‐country	
   Survey	
   Study	
   on	
   Health	
   and	
   Health	
   System’s	
  

Responsiveness	
  (MCSS)	
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CUESTIONARIO BREVE EN ESPAÑOL DE LA OMS ADAPTADO A 
ATENCIÓN PRIMARIA DE UNA ZONA BÁSICA DE SALUD 

 
 

                                                                            Nº  DE ENTREVISTA    ___/___/___/     
                                                                       
                                                CÓDIGO DE LA ENTREVISTA   ___/ ___/___/___/___/  
 
PRESENTACIÓN: 
 
Buenos días/tardes sr./sra. soy entrevistador del estudio que se va a realizar en la Zona 
Básica de Salud de ________sobre cómo el sistema de salud trata a los enfermos 
mentales.  
 

 P.1.   En términos generales, ¿cómo describiría su estado actual de salud? 
 

      Muy bueno  ---------------------   1 
      Bueno   ---------------------------   2 
      Normal   ------------------------     3  
       Malo   ----------------------------    4 
      Muy malo  ----------------------    5 
       No sabe   -------------------------   99 
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P.19.    En los últimos 12 meses, cuando ha necesitado atención médica, ¿con qué 

frecuencia  
 La  ha recibido de forma inmediata? 
 

      SIEMPRE  -----------------------------------   1 
 
      NORMALMENTE   -------------------------     2  
 
      A VECES   ------------------------------------   3  
   
       NUNCA   ------------------------------------- 0  
 
        NO SABE  ------------------------------------ 99 
 
P.20.   En los últimos 12 meses, ¿Durante cuánto tiempo ha tenido que esperar 
normalmente 

 desde el momento que ha necesitado atención hasta el momento de recibirla? 
 Su respuesta puede ser en meses, semanas, días, horas o minutos. 
 
 

MINUTOS HORAS DÍAS SEMANAS MESES

|__|__|	
  	
  	
  	
  	
  1 |__|__|	
  	
  	
  	
  2 |__|__|	
  	
  	
  	
  3 |__|__|	
  	
  	
  	
  4 |__|__|	
  	
  	
  	
  5  
 
 
 

P.21.  ¿Ha necesitado en los últimos 12 meses reconocimientos médicos o análisis 
clínicos, como análisis de sangre o rayos X?  

          SÍ      ---------------------------------------------------- 1 

          NO  ------------------------------------------------------ 0 

          NO SABE   ----------------------------------------------   99 

 
P.22.   Generalmente, ¿durante cuánto tiempo ha tenido que esperar hasta tener el 

resultado de sus análisis o reconocimientos médicos? 
    LOS TUVE EL MISMO DÍA  -------------------------- 1 
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1-2 DÍAS    --------------------------------------------- 2 

    3-5 DÍAS    --------------------------------------------- 3 

    6-10 DÍAS     ------------------------------------------- 4 

      MÁS DE 10 DÍAS (especificar)    ------------------     5 
 
                 NO SABE   -----------------------------------------------   99  
 

Si	
  más	
  de	
  10	
  días,	
  	
  especificar: DÍAS SEMANAS MESES

|__|__|	
  	
  	
  	
  	
  1 |__|__|	
  	
  	
  	
  	
  2 |__|__|	
  	
  	
  	
  	
  3  
 
P.23.A.    Ahora dígame, por favor, cómo calificaría, su experiencia en los últimos 12 

meses respecto a…   RECIBIR ASISTENCIA RÁPIDA EN LOS SERVICIOS 
SANITARIOS. 

 
     MUY BUENA  ------------------------------   1 

     BUENA  -------------------------------------  2  
     NORMAL  ---------------------------------- 3  

     MALA  --------------------------------------  4 
     MUY MALA  ------------------------------- 5 

     NO SABE  -----------------------------------   99 
 
P.24.A.   En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia...?  
 

LEER SIEMP
RE 

NORMALMEN
TE A VECES NUNCA 

NO 
SAB

E 
1. ¿... le trataron con respeto los  
médicos, enfermeras u otro 
personal  sanitario? 1 2 3 0 99 

2. ¿...el personal de oficina (como  
recepcionistas,  etc.) le trató con  
respeto? 1 2 3 0 99 

3. ¿...sus reconocimientos físicos 
fueron llevados a cabo de un modo 
en que su privacidad quedara 
preservada? 

1 2 3 0 99 

 

P.23.B.  ¿Cómo calificaría en global su experiencia en los últimos 12 meses respecto 
a…? 

 SER TRATADO CON DIGNIDAD EN LOS SERVICIOS SANITARIOS. 
 

      MUY BUENA  -------------------------------   1 
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   BUENA  --------------------------------------  2  
     NORMAL  ----------------------------------- 3  

     MALA  ---------------------------------------   4 
     MUY MALA  --------------------------------  5 

     NO SABE  ------------------------------------   99 
 

P.24. B.  En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia...?   
 

LEER SIEMPRE NORMALMENTE 
A 
VE

CES 
NUNCA 

NO 
SAB

E 
1.¿... los médicos, las enfermeras u 

otros empleados sanitarios le 
escucharon atentamente? 1 2 3 0 99 

2. ¿...los médicos, enfermeras u 
otros empleados sanitarios le 
explicaron cosas de una forma 
comprensible para Ud.? 

1 2 3 0 99 

3. ¿...los médicos, enfermeras u 
otros empleados sanitarios le 
dedicaron tiempo para 
preguntarle acerca de sus 
problemas de salud o acerca de 
su tratamiento? 

1 2 3 0 99 

 
 
 
P.23.C.   En los últimos 12 meses, ¿cómo calificaría, en global, su experiencia respecto 
a...? 
 LA FORMA CON  QUE SE COMUNICARON LOS TRABAJADORES 
SANITARIOS CON USTED. 

 
    MUY BUENA  -------------------------------   1 
         BUENA  ---------------------------------------  2  

         NORMAL  ------------------------------------ 3  
         MALA -----------------------------------------  4 
         MUY MALA  ---------------------------------  5 

         NO SABE  ------------------------------------   99 
 

P.25.   ¿En los últimos 12 meses, cuando necesitó atención médica, se tomó alguna 
decisión 

      sobre su cuidado, tratamiento (dándole fármacos, por ejemplo) o sobre algún tipo  
 de test o examen médico?   
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  SÍ  -------------------------------------------  1 
  NO  ------------------------------------------ 0 

  NO SABE  ----------------------------------- 99 
 

P.26.A.  En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia...?   
 

LEER SIEMPRE NORMALMENTE 
A 
VE

CES 
NUNCA NO 

SABE 

1. ¿... los médicos, enfermeras u 
otro personal sanitario le dejaron 
participar tanto como Ud. quería 
en las decisiones sobre su tratamiento 
o sus exámenes médicos? 

1 2 3 0 99 

 
P.26.B.  En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia...?  
 

LEER SIEMPRE NORMALMENTE 
A 
VE

CES 
NUNCA 

NO 
SAB

E 
2. ¿... los médicos o enfermeras le  
pidieron permiso antes 
de empezar el tratamiento o los 
exámenes médicos? 

1 2 3 0 99 

 
3. ¿... las conversaciones con su 
médico o enfermera se realizaron 
en privado de tal modo que otras 
personas que Ud. no quería que 
oyeran su conversación no  
 pudieran oírla? 

1 2 3 0 99 

4.. ¿... su médico o enfermera 
mantienen su información personal 
confidencial?  Esto significa que 
nadie que Ud. no quiera, no podría 
averiguar cosas acerca de su estado.  

1 2 3 0 99 

 
 
 
P.27.  Ahora dígame, por favor, cómo calificaría, en global, su experiencia en los 
últimos 12 meses respecto a...  
 

LEER MUY 
BUENA BUENA NORMA

L 
MAL

A 
MUY 

MALA 
NO 

SABE 

1. ... su implicación en la toma de 
decisiones acerca de su cuidado o 
tratamiento en el grado que Ud. quería. 

1 2 3 4 5 99 
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2….el modo en que los servicios de 
salud mantienen su información de una 
manera confidencial. 

1 2 3 4 5 99 

3. ... ser capaz de utilizar un servicio 
sanitario o un médico de su elección. 1 2 3 4 5 99 

 

P.28.  En los últimos 12 meses, si ha habido algún problema, ¿cómo lo calificaría? 
 

LEER 
No ha 

sido un 
problema 

Problema 
leve 

Problema 
Moderado 

Problema 
grave 

Problema 
Extremo 

No 
sabe 

  1... con los doctores, 
enfermeras y otro personal 
sanitario para obtener atención 
sanitaria con la cual Ud. Estuviera  
satisfecho. 

1 2 3 4 5 99 

 2... para conseguir otro 
servicio sanitario distinto al 
habitual. 

1 2 3 4 5 99 

	
  

	
  

P.29.  Ahora piense en los lugares que Ud. ha visitado para recibir atención médica en  

 los últimos 12 meses, ¿cómo calificaría...?  

 

LEER MUY 
BUENA BUENA NORMAL MALA MUY 

MALA 
NO 

SABE 

1. ... la calidad básica de la sala 
de espera, por ejemplo, el 
espacio, asientos o si está 
aireada. 

1 2 3 4 5 99 

2. ... la limpieza del 
sitio. 1 2 3 4 5 99 

 
 
 
P.30.  Ahora, en general, ¿cómo calificaría la calidad de las instalaciones de los servicios 

sanitarios que Ud. ha visitado en los últimos 12 meses (por ejemplo en cuanto al 
espacio, asientos, sitio aireado, limpieza, etc.)?  

 
       MUY BUENA.....................................................................   1 
                                                                                                     
               BUENA...............................................................................  2 
                                                                                                        
               NORMAL............................................................................  3 
                                                                                                        
               MALA.................................................................................  4 
                                                                                                        
               MUY MALA...................................................................,.....  5 
                                                                                                        
               NO SABE/ NO RECUERDA (no leer).....................................  99 
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NO ES APLICABLE – VISITADO EN DOMICILIO ……………......  6 
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8.3.	
  Consentimiento	
  informado	
  

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE 
 

Título de la investigación:  
Capacidad de respuesta del sistema de salud a personas con enfermedad mental y 
dependencia en el ámbito de la atención primaria 
 
 
1. Introducción:   
 
Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigación que 

estamos realizando en el Centro de Salud de Las Fuentes, en Zaragoza. Su 

participación es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes 

de tomar una decisión debe: 

- Leer este documento entero 

- Entender la información que contiene el documento 

- Hacer todas las preguntas que considere necesarias 

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 

Si decide participar se le entregará una copia de este documento y del consentimiento 

firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.  

 

2. ¿Por qué se le pide participar? 

Se le solicita su colaboración porque usted es un profesional que trabaja en Atención 

Primaria y nos interesa conocer su percepción de la capacidad de respuesta del 

sistema de salud en este ámbito asistencial. 

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 

El objetivo de este estudio es conocer la percepción que tienen los pacientes crónicos 

de la capacidad del sistema sanitario para responder a sus necesidades. 

 

4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 

Se le va a solicitar que participe en un grupo focal para discutir durante 30 minutos 

sobre la capacidad que tiene el sistema de salud de dar respuesta a los pacientes que 

atiende en su consulta.  Para ello, se acordará con usted y con el resto de los 

participantes del grupo la hora y el lugar para mantener dicha reunión.  

Se harán grabaciones de voz de las intervenciones de los participantes del grupo, que 

serán posteriormente transcritas y analizadas. 	
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5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 

Este estudio no le causará ninguna molestia. El lugar y la hora de la entrevista se 

acordarán con usted previamente.  

 

6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 

Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento es 

probable que no obtenga ningún beneficio por su participación, si bien usted 

contribuirá al avance del conocimiento y al beneficio social. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por la participación.  

 

7. ¿Cómo se van a gestionar mis datos personales? 

Toda la información recogida se tratará conforme a lo establecido en la legislación 

vigente en materia de protección de datos de carácter personal. En la base de datos 

del estudio no se incluirán datos personales: ni su nombre ni ningún dato que le pueda 

identificar. Se le identificará por un código que sólo el equipo investigador podrá 

relacionar con su nombre. 

De acuerdo con lo que establece la legislación de protección de datos, usted puede 

ejercer los derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos. 

Además, puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia 

o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted ha facilitado para el 

estudio. Para ejercitar sus derechos, diríjase al investigador principal del estudio. Así 

mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Protección de Datos si no quedara 

satisfecho. 

 Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato 

nuevo será añadido a la base de datos, pero sí se utilizarán los que ya se hayan 

recogido. En caso de que desee que se destruyan los datos ya recogidos debe 

solicitarlo expresamente y se atenderá a su solicitud. 

Los datos codificados pueden ser transmitidos a terceros y a otros países, pero en 

ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como 

nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En el caso de 

que se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio descrito o para su 

uso en publicaciones científicas, pero siempre manteniendo la confidencialidad de 

estos de acuerdo con la legislación vigente.  

 El promotor/investigador adoptará las medidas pertinentes para garantizar la 

protección de su privacidad y no permitirá que sus datos se crucen con otras bases de  
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datos que pudieran permitir su identificación o que se utilicen para fines ajenos a los 

objetivos de esta investigación. 

 Las conclusiones del estudio se presentarán en congresos y publicaciones científicas, 

pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará nada que le pueda 

identificar. 

 

8. ¿Quién financia el estudio? 

Este proyecto se financia con fondos procedentes del Instituto de Salud Carlos III. 

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios 

comerciales que pertenecerán al equipo investigador. Los participantes no tendrán 

derecho a reclamar parte de ese beneficio. 

 

9. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados 

generales como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no 

conocer dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de 

consentimiento informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que 

desee conocer los resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 

 

¿Puedo cambiar de opinión? 

Tal como se ha señalado, su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no 

participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones.  

Basta con que le manifieste su intención al investigador principal del estudio. 

Si usted desea retirarse del estudio se eliminarán los datos recogidos y las muestras 

biológicas no utilizadas en ese momento. 

 

¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participación puede 

ponerse en contacto con el investigador responsable, Dña. ……………..….en el 

teléfono ………….en horario de 8:00 a 15:00 horas, o por correo electrónico en la 

dirección ……………………….. 

 

Si finalmente desea participar, le rogamos que firme el documento de consentimiento 

que se adjunta.  

Muchas gracias por su atención. 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

 

Título del PROYECTO: CAPACIDAD DE RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD A 

PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL Y  DEPENDENCIA EN EL ÁMBITO DE 

LA ATENCIÓN PRIMARIA 

 
  Yo, .............................................................................. (nombre y apellidos del 
participante) 

He leído el documento de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre 

el mismo. 

He hablado con: ...........................................................................(nombre del 

investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

  

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.   

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:   

sí     no (marque lo que proceda) 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

 

Firma del participante: 

 

Fecha:  

  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente mencionado 

Firma del Investigador:  

Fecha:  
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8.4.	
  Cuestionario	
  de	
  recogida	
  de	
  datos	
  demográficos	
  

DATOS DEMOGRÁFICOS 
   
D.S1.   ¿Nació Ud. en España?  
                  
          SÍ         1                               NO       0                  NO SABE      99 
 
D.S2.   ¿Sus padres nacieron en España?     
  
      SÍ       1  NO        0               NO SABE       99                                                     

 
 
D.8.   ¿Qué edad tenía Ud. cuando dejó los estudios que realizaba como única ocupación, 

es  
 decir, cuando se dedicaba sólo a estudiar (NO TRABAJABA A LA VEZ)?  
 (SI AÚN ESTÁ ESTUDIANDO : CÓDIGO 00 - IR A D.10) 
                       

  
 

 
D.S3   ¿Qué estudios ha realizado usted? 
 

      Primaria incompleta  ………………………………………………… 1 
 
  Primaria  …………………………………………………………………… 2 
 
  EGB/Secundaria obligatoria/ESO/FP1 ……………………….  3 
 
  Bachillerato/COU/FP2  ………………………………………………  4 
 
  Estudios universitarios de grado medio  ……………………  5 
 
  Estudios universitarios de grado superior  …………………  6 
 
  Estudios universitarios de tercer ciclo  …………………….…  7 
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D.15.   a) ¿Cuál es su ocupación actual?                                                           
 b) (SI NO REALIZA NINGUNA ACTIVIDAD REMUNERADA ACTUALMENTE- 

CÓDIGOS 1 A 4 EN  
 D.15.a)  
 ¿Ha realizado alguna actividad remunerada en el pasado?              
  ¿Cuál fue su última ocupación?       
       

LEER
a)	
  

OCUPACIÓN	
  
ACTUAL

b)	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
ÚLTIMA	
  

OCUPACIÓN
INACTIVO
	
  	
  	
  	
  Responsabilidad	
  de	
  hacer	
  la	
  compra	
  diaria	
  y	
  del	
  cuidado	
  de	
  la	
  casa	
  o	
  sin	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
ninguna	
  actividad	
  actual,	
  no	
  trabaja	
   1 1
	
  	
  	
  	
  	
  Estudiante	
   2 2
	
  	
  	
  	
  	
  En	
  paro	
  o	
  temporalmente	
  sin	
  empleo	
   3 3
	
  	
  	
  	
  	
  Jubilado	
  o	
  de	
  baja	
  por	
  enfermedad	
  prolongada	
  o	
  crónica	
   4 4
TRABAJA	
  POR	
  CUENTA	
  PROPIA
	
  	
  	
  	
  	
  Agricultor/	
  Ganadero	
   5 5
	
  	
  	
  	
  	
  Pescador 6 6
	
  	
  	
  	
  	
  Profesionales	
  (abogado,	
  médico,	
  contable,	
  arquitecto,	
  etc.)	
   7 7
	
  	
  	
  	
  	
  Propietario	
  de	
  tiendas/	
  talleres	
  de	
  artesanía	
  u	
  otro	
  	
  tipo	
  de	
  trabajo	
  por	
  cuenta	
  	
  	
  	
  	
  	
  
propia,	
  autónomos 8 8
	
  	
  	
  	
  	
  Propietario	
  de	
  un	
  negocio	
  (total	
  o	
  parcialmente)	
  o	
  de	
  una	
  empresa	
   9 9
TRABAJA	
  POR	
  CUENTA	
  AJENA/	
  ASALARIADO	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Profesionales	
  Empleados	
  (médico,	
  abogado,	
  arquitecto) 10 10
	
  	
  	
  	
  	
  Alto	
  ejecutivo/	
  Directivo	
  (Presidente,	
  Consejero	
  Delegado,	
  Director	
  
General...)	
   11 11
	
  	
  	
  	
  	
  Ejecutivo	
  Medio,	
  Gerente,	
  (Jefe	
  de	
  Departamento,	
  	
  Director	
  Junior,	
  Profesor,	
  
Técnico,	
  etc)

12 12
	
  	
  	
  	
  	
  Empleados	
  dedicados	
  la	
  mayor	
  parte	
  del	
  tiempo	
  a	
  trabajos	
  de	
  oficina	
   13 13
	
  	
  	
  	
  	
  Empleados	
  no	
  trabajando	
  en	
  oficina,	
  pero	
  viajando	
  	
  (vendedor,	
  
Representante,	
  Conductor,	
  etc)

14 14
	
  	
  	
  	
  	
  Empleados	
  no	
  trabajando	
  en	
  oficina,	
  pero	
  trabajando	
  en	
  empresas	
  de	
  
servicios	
  (Hospital,	
  Restaurante,	
  Policía,	
  Bomberos,	
  etc)	
   15 15
	
  	
  	
  	
  	
  Encargados/	
  Capataces 16 16
	
  	
  	
  	
  	
  Trabajador	
  cualificado 17 17
	
  	
  	
  	
  	
  Trabajador	
  no	
  cualificado 18 18
NO	
  HA	
  REALIZADO	
  NUNCA	
  UNA	
  ACTIVIDAD	
  LABORAL	
   19 19
      

 
D.23.  Si tuviera que escoger uno de estos 5 nombres para definir clases sociales, ¿a cuál  
 diría que pertenece Ud.?  
                        
               Clase media................................................  1  
               Clase media baja........................................  2  
               Clase trabajadora.......................................  3 
               Clase alta....................................................  4 
               Clase media alta.........................................  5 
               Rehúsa ser clasificado................................  6 
               Otro............................................................  7 
               No sabe.......................................................  99 
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 D.29.  También necesitamos información sobre los ingresos de su hogar para poder 

analizar  
 los resultados del estudio de diferentes hogares. 
  Aquí hay una lista de grupos de ingresos. 
  Por favor, cuente los salarios mensuales de todos los miembros del hogar; todas las 

pensiones, seguros de beneficio, total beneficios por los niños, rentas, etc.   
  Por supuesto, sus respuestas a esta pregunta y a todas las anteriores de la entrevista, son 

estrictamente confidenciales y nunca volveremos a hacer referencia a Ud. o a su familia.  
  Por favor, dígame la letra del grupo de ingresos en la que se puede clasificar su hogar 

antes de deducir impuestos u otras retenciones.   
   
  B - Menos de 300 € ................................................................   1 
                                                                                                                      
       T - De 301 a 360 € .................................................................     2 
                                                                                                                       
       P - De 361 a 420 € ................................................................      3 
                                                                                                                       
       F - De 421 a 480 € ................................................................      4 
                                                                                                                        
       E - De 481 a 540 € ................................................................      5  
                                                                                                                       
       H - De 541 a 600 € ...............................................................      6 
                                                                                                                       
       L - De 601 a 750 € ................................................................      7 
                                                                                                                       
       N – De 751 a 900 €................................................................      8 
                                                                                                                      
       R - De 901 a 1050 € ..............................................................      9 
                                                                                                                      
       M - De 1051 a 1200 € ..........................................................      10 
                                                                                                                       
       S - De 1201 a 1350 € ............................................................      11 
                                                                                                                       
       K - 1351 €  o más..................................................................      12 
                                                                                                                       
       Rehúsa contestar..................................................................      13 
                                                                                                                       
       No sabe.................................................................................      14 

 
PROTOCOLO DE LA ENTREVISTA 

 

 
DÍA MES 

  P.1. – Fecha de la entrevista       |__|__| |__|__| 

 
HORA MINUTOS

|__|__| |__|__|	
  P.2.	
  –	
  Hora	
  de	
  comienzo	
  de	
  la	
  entrevista	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  ANOTAR	
  DE	
  00	
  A	
  24	
  HORAS	
  “4	
  NÚMEROS”	
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  MINUTOS 
P.3. – Duración en Minutos de la 
Entrevista |__|__| 

 
 
P.4. – NÚMERO DE PERSONAS PRESENTES DURANTE LA ENTREVISTA.  
 
               Dos (Entrevistador y entrevistado).....................  1 
               Tres...................................................................  2  
               Cuatro...............................................................  3  
               Cinco o más........................................................ 4 
   
P.5. – COOPERACIÓN DEL ENTREVISTADO  
                               
               Excelente..........................................................  1 
               Buena...............................................................  2 
               Regular.............................................................  3 
               Mala.................................................................  4 
   
P.6. – TAMAÑO DE HÁBITAT 
  

 Menos de 2.000 hab ..........................................  1 
   De 2.001 a 10.000 hab .......................................   2 
   De 10.001 a 50.000 hab ......................................  3 
   De 50.001 a 100.000 hab ....................................  4 

   De 100.001 a 300.000 hab ..................................  5 
   De 300.001 a 500.000 hab ..................................  6 
   De 500.001 a 1.000.000 hab ...............................  7 
   Más de 1.000.000 hab ........................................  8 
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