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La Estrategia de Salud Mental:
definiendo sus contenidos, sus logros y sus límites
The Spanish Mental Health Strategy: defining its contents, its achievements and its limits

José Luis Pedreira Massa

Psiquiatra y Psicoterapeuta de Infancia y Adolescencia. Prof. Psicopatología en el Grado de Criminología y de Salud Pública
en el Grado de Trabajo Social (jubilado). Coordinación Científica de la Estrategia de Salud Mental del SNS.
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La decisión de elaborar una estrategia sanitaria para el Sistema Nacional de Salud (SNS) permite un debate abierto,

leal y riguroso. Desde el año 2007 no existía una Estrategia de Salud Mental (SM); quiere ello decir que el simple

hecho de desatascar su elaboración representa un paso adelante de especial significado.

Debate significa controversia y discusión. Debatir significa, según la RealAcademia Española (RAE), discutir un

tema con opiniones diferentes. Con el fin de matizar, de forma más precisa, controversia, según la RAE, significa

discusión de opiniones contrapuestas entre dos o más personas. Sean bienvenidos los debates e integremos las con-

troversias de forma dialéctica. Si somos capaces de hacerlo, se avanza y, por ello, progresamos.

Se compuso una Comisión Científica multiprofesional que recogiera la pluralidad de las sensibilidades que

operan en SM, incluyendo a las asociaciones de los propios afectados de problemas mentales. De esta suerte, la Comi-

sión Científica respondía con profesionales que incluían juventud y experiencia, desarrollos profesionales clínicos y

perspectivas académicas, mundo profesional y usuarios de los servicios de SM. Se trabajó de forma asertiva y positi-

va, obteniéndose los acuerdos por consenso, tanto más cuanto más delicados eran los temas o pareciera que el disenso

era mayor.

El grupo tuvo que abordar la elección entre estrategia o ley en SM. Se optó por la estrategia, puesto que la ley faci-

lita la segregación de la SM al ponerle un marco legislativo tan específico que lo separaría y aislaría del conjunto del

SNS, con lo que podría reforzarse el estigma y la segregación de la SM del conjunto del SNS. La Ley General de

Sanidad, la Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género, la Ley Básica Regulado-

ra de laAutonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica y

la ley de homogeneización del SNS ya contemplan la mayoría de los contenidos de la propuesta de ley de SM, por lo

tanto, es una reiteración innecesaria y escasamente útil a los fines perseguidos.

Mental Health Europe (MHE), un organismo europeo que agrupa a más de 1000 organizaciones dedicadas a la SM

de toda Europa, contó con el apoyo de OMS-Europa, en el año 2019, en un documento que señala: “Necesidad de una

estrategia integral y proactiva de SM en la Unión Europea (UE), para garantizar la cohesión social, la sostenibilidad y

el crecimiento económico de las comunidades y los Estados. La SM es un tema intersectorial que puede tener un

impacto positivo en la cohesión, la riqueza y la productividad de la sociedad. Las políticas favorables a la SM en

todos los sectores juegan, por lo tanto, un papel clave en el bienestar de los europeos y deben ser una parte crucial del

nuevo panorama de la UE. En esta estrategia europea, deben desarrollarse, al menos, estos siete puntos clave:

� Salud mental en todas las políticas.

� Reformas relacionadas con la salud mental.

� Inclusión y políticas sociales.

� Salud digital.

� Coordinación de la atención médica.

� Planes y estrategias nacionales de salud.

� Estrategias de salud mental.
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El día 7 de octubre de 2021, se presentó, por un grupo numeroso de diputados, en l'Assemblée Nationale Françai-

se, la solicitud 3563, en la que se incluía la propuesta de una ley de solo cuatro artículos. El artículo 1 proclama que la

SM es una “ ” para el periodo 2021-2025. En el artículo 2, se especifica la creación de un planGrande cause nationale

estratégico nacional quinquenal en materia de psiquiatría y salud mental, donde se fijarán objetivos claros y se oferta-

rán los cuidados adecuados, y se reformarán la financiación y la investigación en el campo de la SM. Durante este

periodo, los servicios de SM tendrán como autoridad directa al ministro de Salud, con un plazo de seis meses para

entregar el plan estratégico. En el artículo 3, se crea un Instituto Nacional de Psiquiatría y Salud Mental, teniendo

como modelo el Instituto Nacional del Cáncer, desde donde se impulsarán los programas de coordinación tanto de las

acciones preventivas como de investigación. El artículo 4 hace referencia a la dependencia de la financiación de los

presupuestos del Estado dedicados a los servicios de la salud.

La Estrategia de Salud Mental española tiene en su contenido estas orientaciones generales de MHE y sigue los

criterios del nuevo proyecto de ley de Francia; es más, ya lo tenemos formulado. En Francia les restan, al menos, seis

meses desde la aprobación de la ley propuesta.

La Estrategia consiste en la priorización de una serie de líneas que se consideran fundamentales y se priorizan

durante un tiempo determinado; para ello se establecen objetivos específicos para cada línea con las correspondien-

tes recomendaciones. Son líneas generales, para que luego sean las comunidades autónomas (CC.AA.) las que, a su

vez, prioricen y desarrollen esas líneas estratégicas, según sus criterios concretos.Al no ser una ley, no está obligada a

aportar una memoria presupuestaria, pero el presidente del Gobierno (PG) ha adelantado que el Gobierno central

aportará 100 millones de inicio. Con ello, ha situado la pelota en el tejado de cada una de las CC.AA. y en los criterios

de elaboración y priorización de sus correspondientes presupuestos, para que complementen la cantidad inicial de

partida ofertada por el PG en la celebración del día internacional de la SM. Por cierto, es la primera vez que un PG

asume personalmente el liderazgo en esta materia.

La Estrategia no es una tesis doctoral ni un trabajo para ser publicado en una revista de alto impacto, las citas de los

datos se refieren a los que sean aceptados por los organismos oficiales, ya que son los datos de partida y de los que

dispone la autoridad sanitaria. Por estas razones, las citas bibliográficas de grupos de investigación privados pueden

ser muy interesantes, pero no es el lugar pertinente de hacerlos públicos, porque su contexto suele ser más limitado

que los estudios generales, incluso en los estudios denominados multicéntricos. Lo cierto es que existen escasos

datos consistentes relativos a la SM, pero esta carencia no es de ahora ni solo acontece en España, sino que en SM se

han recogido los datos de manera muy insuficiente y variada, tanto en la selección de los instrumentos de evaluación,

como en los criterios de caso. Por esta razón, la Estrategia propone unas líneas fundamentales de investigación a

desarrollar en su periodo de vigencia.

La Estrategia tampoco es el lugar para establecer una reivindicación laboral o corporativa. Hacer esta deriva

puede caer en una opción corporativista, que desnaturalizaría la Estrategia en su conjunto. Un ejemplo muy paradig-

mático es la cuestión de las “ratios” de profesionales; no existen ratios fiables y la propia Organización Mundial de la

Salud (OMS) la señala como una variable no fiable para la planificación. Dentro de esta escasa fiabilidad de las ratios,

la cifra más constante y con mayor fiabilidad para la comparación es la ratio de psiquiatras, no por detentar el poder,

como de forma sesgada e interesada expresan algunos grupos, sino porque es la referencia internacional desde hace

años y tiene un cierto matiz de comparación histórica, de forma limitada y solo como orientación. Los datos de psicó-

logos/as o enfermeras son tentativas a medias, por mucho que se repitan, pero no son homologadas como fiables.

Estas ratios se obtienen por medias aritméticas en determinados países, pero no constituye un criterio imperativo a

cumplir y mucho menos tomar estos datos para planificar servicios o dotar profesionales. De hecho, la OMS dice que

la dotación de profesionales dependerá de la organización de los servicios y de su funcionamiento y será propia de

cada Estado.

La Estrategia también modula y regula el ímpetu de que pudieran verse tentados quienes la redactan o, incluso,

quienes la leen. La Estrategia lleva muchas horas de trabajo, de debate y de contraste de informaciones para la Comi-

sión Científica. Dos características son fundamentales: el respeto a quienes han prestado sus servicios en la configu-

LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL: DEFINIENDO SUS CONTENIDOS, SUS LOGROS Y SUS LÍMITES EDITORIAL
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ración de la Estrategia y, en segundo lugar, la flexibilidad para incorporar todo aquello que opte por mejorar el pro-

ducto, dentro de las competencias de la propia Estrategia.

Se realiza una crítica a la Estrategia: “falta lo ”, porque se refiere mucho a lo social y a lo psicológico. Es unbio

claro componente del corporativismo. La SM es un concepto global y unitario, donde se integran las diversas aporta-

ciones y visiones, tanto en la conceptualización como en el análisis y la intervención, por lo tanto, no es “bio”, ni

“psico”, ni “social”; la Estrategia se refiere a los determinantes de salud en su conjunto y con el peso que desde Lalon-

de (1978) se le reconoce con la actualización de la Encuesta Europea de Salud en Europa de 2014. No consiste en

introducir a calzador lo que se conoce como evidencia científica. En SM hemos de (re)conocer que la única evidencia

posible es la imposibilidad de poner en evidencia la evidencia, más allá de lo meramente descriptivo y formal, pero

sin apenas contenido comprensivo, ya saben: hacer y quedarse con un relato superficial, lleno de apariencias y con

muchas dudas en las evidencias reales, pero sin discurso que lo sustente. Resulta fundamental abordar el trabajo en

equipo multiprofesional y reforzando la línea comunitaria, de organización y trabajo, retomando estos factores que

se habían vaciado de contenido.

El día 8 de octubre de 2021, se celebró un acto conmemorativo del Día mundial de la Salud Mental en el complejo

presidencial del Palacio de la Moncloa. Estuvo muy organizado y bien programado. Además de la ministra de Sani-

dad, hablaron representantes de Confederación Salud Mental España, una persona que había padecido un cuadro

grave y persistente de tipo depresivo, la madre de una persona que se había suicidado y una deportista que había sufri-

do un proceso difícil. Estos casos reales humanizaron la reunión y, desde esta posición humana, el PG centró el com-

promiso personal e institucional de su gobierno con la SM, reafirmando, de esta suerte, la declaración realizada en

noviembre de 2020, al indicar que la Estrategia de SM alcanzaba un grado de prioridad para el gobierno.Anunció, el

PG, que la Estrategia estaba en su último tramo y que avanzaba un plan de acción que se encuadraba en este instru-

mento: adelantó que se dotaba, desde el Gobierno central, con 100 millones de euros de inicio, la puesta en marcha de

la especialidad de Psiquiatría de la Infancia y la Adolescencia (BOE, 04.08.2021) y el desarrollo de un teléfono 24 h

para atender las urgencias de las conductas autolíticas, 024, concedida la gestión a Cruz Roja.

Un dato de sumo interés: se habló de infancia y adolescencia y no de menores; parece que algo cambia. Espero que

esta necesaria sensibilidad permanezca en el tiempo, en otras instituciones y en otras intervenciones públicas y sea

algo más que un epifenómeno transitorio. No estaría de más que se introdujera en los libros de estilo de los políticos,

de los comunicadores, de los profesionales sanitarios y sociales y de los medios de comunicación.

El PG sistematizó los verdaderos contenidos de la Estrategia de SM, señalando que la orientación fundamental va

hacia el respeto a los derechos humanos de las personas con padecimientos mentales. Ello comporta priorizar las

intervenciones de tipo preventivo, el trabajo en equipo, la base comunitaria de intervención y de atención, el apoyo

familiar, etc.; para ello se contempla la especialidad de Psiquiatría Infantil como una herramienta dinámica adecuada

para diseñar la prevención y la intervención precoz en los problemas mentales.

La línea estratégica 3 contempla, de forma específica, la prevención de las conductas autolíticas. En este contexto

fue que el PG señaló el desarrollo inmediato de un teléfono 24 h para atender las urgencias de conductas autolíticas,

un recurso muy solicitado por colectivos diversos, tanto de profesionales como de familiares y supervivientes de las

conductas autolíticas.

Otro contenido fundamental de la Estrategia consiste en incorporar un plan de acción prioritario poscovid, donde

se contempla el impacto en la SM de la pandemia y que puso de manifiesto el estudio 3312 del Centro de Investiga-

ciones Sociológicas, tanto a nivel de la población general, de las personas que se han visto afectadas por la pandemia

de forma directa y, sobre todo, de los profesionales sanitarios.

Es posible que existan personas, grupos o profesionales que quisieran más, pero son pasos de relevancia que

nunca con anterioridad se habían realizado.
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Se abrió un verdadero debate, las CC.AA. y las sociedades científicas y de familiares han emitido sus peticiones

para ser consideradas; más de la mitad de las 753 alegaciones se han introducido en la Estrategia. Han quedado fuera

las que estaban descontextualizadas en relación a lo expuesto con anterioridad; quizá eran alegaciones interesantes,

pero no era el lugar para incorporarlas o para ser contempladas.

Podrá existir otra perspectiva u otras líneas de acción, pero en esta estrategia se pretende diseñar con perspectiva

de un futuro de cinco años, siguiendo las directrices que solicitó el Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) para este

momento dado.

La Estrategia fue aprobada en el seno del CISNS, ahora hay que empujar a las CC.AA. para que asuman su finan-

ciación, implementación y desarrollo. El punto de mira fundamental es reconocer lo que dice la OMS: no hay salud

sin salud mental.

LA ESTRATEGIA DE SALUD MENTAL: DEFINIENDO SUS CONTENIDOS, SUS LOGROS Y SUS LÍMITES EDITORIAL
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Abstract

Introduction: Stigma and mental health literacy play an important role in individuals' trajectories with mental disorders
who are often stigmatised and suffer adverse consequences such as social isolation and limited life chances. Stigma
towards people with mental disorders can occur in adults but also in adolescents.
Objective: We aimed to determine the social stigma towards people with mental disorders in a group of adolescents
and to establish any possible relationships with personal variables.
Methods: We conducted a cross-sectional study. A total of 144 adolescents were recruited from a secondary school
in Spain by the convenience sampling method and completed a demographic questionnaire and the Community
Attitudes toward the Mentally Ill scale.
Results: Female adolescents had fewer stigmatising attitudes (p = 0.003). Females and Higher academic year stu-   
dents scored less in the subscale (p < 0.001 and p = 0.001, respectively). Differences in scores of theAuthoritarianism        
Benevolence subscale were found depending on the academic level of the mother (p = 0.013).   
Discussion: Gender, age and academic year are factors related to social stigma in the adolescent population. Moth-
ers' academic level is related.
Implications to clinical practice: Our results can contribute to focusing anti-stigma interventions on those adolescents
with more stigma levels.

Keywords: adolescent, attitudes, mental disorders, social stigma.

Resumen

Introducción: El estigma y la alfabetización en salud mental juegan un papel importante en las trayectorias de los
individuos con trastornos mentales, que a menudo son estigmatizados y sufren consecuencias adversas como el
aislamiento social y la limitación de sus oportunidades vitales. El estigma hacia las personas con trastornos menta-
les puede darse en personas adultas, pero también en adolescentes.
Objetivo: Nos propusimos determinar el estigma social hacia las personas con trastornos mentales en un grupo de
adolescentes y establecer las posibles relaciones con variables personales.
Métodos: Realizamos un estudio transversal. Un total de 144 adolescentes fueron reclutados en un centro de ense-
ñanza secundaria de España por el método de muestreo de conveniencia y completaron un cuestionario demográfi-
co y la escala denominada Community Attitudes Toward the Mentally Ill.
Resultados: Las adolescentes tenían menos actitudes estigmatizantes (p = 0,003). Las adolescentes y los estudian-
tes de cursos académicos superiores puntuaron menos en la subescala de (p < 0,001 y p = 0,001, res-Autoritarismo

pectivamente). Se encontraron diferencias en las puntuaciones de la subescala de en función del nivelBenevolencia

académico de la madre (p = 0,013).
Discusión: El género, la edad y el curso académico son factores relacionados con el estigma social en la población
adolescente, así como el nivel académico de las madres.
Implicaciones para la práctica clínica: Nuestros resultados pueden contribuir a focalizar las intervenciones antiestig-
ma en aquellos adolescentes con más niveles de estigma.

Palabras clave: adolescente, actitudes, trastornos mentales, estigma social.
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Introduction

Stigma and mental health literacy play an important

role in individuals with mental disorders trajectories,

who are often stigmatised and suffer adverse conse-

quences, such as social isolation and limited life

chances . Stigma has been defined as a profoundly
1

discrediting attribute associated with a given condi-

tion, directed towards those considered to be of lower

social standing . It involves three key components:
2

stereotypes, prejudice and discrimination . Stereo-
3

types are learned, oversimplified and often negative

attitudes embedded in society (the cognitive compo-

nent). Prejudices are endorsed by stereotypes (feel-

ings), meaning negative emotional reactions accom-

pany them. This inevitably leads to discrimination

(social distance) .
4

Historically, individuals experiencing a mental

health condition have been subjected to stigmatising

behaviours and discrimination from the general

population known as social stigma . Social stigma is
5 2

defined as a set of negative attitudes that a social group

maintains with other minority groups because they

present some type of differential feature that allows to

identify them. Individuals with a mental disorder are

different from the rest of their social group , blamewor-
2

thy or dangerous . These negative stereotypes and
6

prejudices generate more social stigma and social

rejection than other social groups , far above other
7,8

medical conditions, political and economic

situations . However, all individuals do not internalise
4,9

negative attitudes, the self-stigmatisation leads to

demoralisation, feelings of embarrassment and reduc-

tion of self-esteem, which leads to isolation and the

difficulty to ask for help . Approximately 40% of
4

people with a mental disorder show high self-stigma

levels .
10

Evidence examining gender differences generally

supports more significant stigma among boys and that

these attitudes develop at younger ages and last as

adults . The systematic review by Kaushik, Kostaki
11

and Kyriakopoulos about the stigma of mental disor-
12

ders in children and adolescents, shows that children as

young as 6 appear to grasp simple terms associated

with mental disorders and are well familiarised with

cultural stereotypes by the age of 10, or even earlier if

they are part of a stigmatised group. Stigmatising

views in them are believed to develop as the assimila-

tion of parent/carer views, media representation and

cognitive development. Salerno’s systematic review

points out that many adolescents report moderate to

high levels of mental health stigma and low levels of

mental health literacy, indicating the importance of

mental health education for adolescents to prevent

negative attitudes . School environments are a setting
1

to implement educational interventions targeting

adolescents . The effectiveness of efforts to reduce
13

stigma in mental health lies in the scientific under-

standing of the mechanisms that originate and main-

tain this process of stigmatisation. For this, the possi-

bility and capacity to observe and measure this phe-

nomenon are decisive. There are several studies about

stigma towards people with mental health problems

worldwide . However, there are few studies on the
7,14

adolescent population, and most of them have been

limited to studies that employ qualitative research

methods and focus on youth in treatment .
11

Therefore, this present study s main aim was to’

determine the social stigma towards people with men-

tal disorders in a group of adolescents and to establish

any possible relationships with personal variables.

Methods

Design and articipantsp

We designed a cross-sectional descriptive study using

a convenience sampling method. Potential participants

were identified via key informants (Secondary School

Principal). A total of 700 secondary school students

received the invitation to participate. Of those who

responded to the invitation and agreed to participate

( = 150; 21.4%) 144 completed the questionnairen

(figure 1). Adolescents were enrolled in a public

secondary school in Alicante (Spain), aged 12 to 18

years and with no difficulties in understanding or

reading the Spanish language. The absence of

informed consent by students in coming of age or by

parents/tutors in the case of a minor was an exclusion

criterion. The study sample was representative of the

institution school aggregate demographic across age,

gender, and socioeconomic status.

Measures

An ad hoc questionnaire was used to gather socio-

demographic data on age (years), gender (fe-

male/male), academic year (1 -4 of compulsory sec-
st th

ondary education. 1 -2 baccalaureate), nationality
st nd

(Spanish and others), family level of education (no

primary studies, primary studies, secondary studies,

7
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non-university studies, university studies) and family

occupation (no/yes and which job). Participants were

asked if they had previous contact with someone with a

mental disorder (no/yes and after they marked if it was

family, friend, partner or acquaintance) and having

gone to a psychologist, psychiatry or nursing mental

health services consultation (no/yes) sometime in their

life. The description of the study and the informed

consent sheet were included.

To predict and explain community reactions to

people with severe mental disorders, we used the vali-

dated Spanish version of the Community Attitudes
8

toward the Mentally Ill scale (CAMI) developed by

Taylor and Dear . This 4 factor 40 item scale has a
15

- -

5 point Likert response system (from strongly agree to-

strongly disagree). Each dimension contains 10 state-

ments referring to opinions about how to treat and take

care of individuals with a severe mental disorder. Five

of the 10 items are expressed positively, while the other

5 are written negatively. The score of each subscale is

the sum of positive items and the inverse of the nega-

tive ones . The and the
8

Authoritarianism Social restric-

tiveness subscale were negative subscales (more punc-

tuation meant more stigma and the positive subscales

were the and theBenevolence Community mental

health ideology (the more punctuation, the less

stigma). The dimension (Cronbach’sAuthoritarianism

α = 0.68) measures whether people with mental disor-

ders are considered an inferior class of individuals to

healthy people. The dimension Benevolence

(Cronbach’s α = 0.76) evaluates the acceptance of

attitudes towards people with mental health issues,

although the statements involved could give rise to

paternalism. The dimension Social restrictiveness

(Cronbach’s α = 0.80) measures the danger the people

with mental disorders pose to society. Lastly, the

dimension Community mental health ideology

(Cronbach’s α = 0.88) estimates attitudes regarding

people’s reinsertion with mental disorders back into

the community and broader society.

Data collection

Participants and their relatives were informed and

requested to give their consent by their teachers.Apilot

test was carried out with ten students on April 2019.

After the pilot test, a maximum completion time of 30

minutes was decided. The above self-reported ques-

tionnaire was administered by paper-and-pencil during

school hours on May 10 2019. Then, the researcher
th

gave instructions for completing it. The questionnaire

was fully comprehended. The participants’assessment

was positive both in terms of their comprehension and

speed of completion.

Ethical consideration

All participants signed their informed consent to the

study conducted by the Helsinki Declaration and Euro-

pean Union Good Clinical Practice and was approved

by the San Juan of Alicante University Hospital ethics

research committee (committee code: 19/309). The

confidentiality of the data was guaranteed and partici-

pants were assured that they could withdraw from the

study at any time without prejudice.

Data analysis

The punctuations of the positive and negative items of

the subscales andBenevolence Community mental

health ideology were reverted before entering the

scores into the database, so we were able to make the

higher the score the higher the stigma in all the

subscales.

A descriptive analysis of the response frequency

was performed for each of the categorical items, and

8
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Figure 1. Recruitment flow diagram
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Table 1. Sociodemographic characteristics of the sample (N=144)

Variables N (%)

Age (mean ± standard deviation) 14.93 ± 1.67

Gender

Female 92 (64.3)

Male 51 (35.7)

Nationality

Spanish 128 (91.4)

Non-Spanish 12 (8.6)

Academic course

1st obligatory secondary education 14 (9.7)

2nd obligatory secondary education 48 (33.3)

3rd obligatory secondary education 16 (11.1)

4th obligatory secondary education 24 (16.7)

1st Baccalaureate 26 (18.1)

2nd Baccalaureate 16 (11.1)

Academic level of the mother

No primary studies 4 (2.8)

Primary studies 12 (8.5)

Secondary studies 43 (30.3)

Non-university studies 45 (31.7)

University studies 38 (26.8)

Academic level of the father

No primary studies 3 (2.1)

Primary studies 20 (14.2)

Secondary studies 43 (30.5)

Non-university studies 43 (30.5)

University studies 32 (22.7)

Mother’s employment

Unemployed 31 (22.6)

Employed 106 (77.4)

Father’s employment

Unemployed 11 (8.1)

Employed 125 (91.9)

Contact

No 20 (14.2)

Yes 121 (85.8)

Mental health services consultation

No 96 (68.6)

Yes 44 (31.4)

9
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the mean and standard deviation (ẋ ± SD) were calcu-

lated for the continuous variables. For the variables

“employment and contact” we only used the answers

“yes/no” for the statistical analysis. Pearson’s linear

correlation coefficient ( ) was calculated to assess ther

association between participants’ age and global scale

scores and subscales. For independent samples, Stu-

dent’s -test was used to contrast the means accordingt

to sex for the correct minimum correct response pat-

tern. The Social Sciences Statistical Package (IBM

SPSS statistics 26.0) was utilised for storing data,

tabulating and generating descriptive statistics. Miss-

ing data was less than 5%.

We did an inferential statistical analysis through

Student’s -test or those dichotomous independentt

qualitative variables and analysis of variance

(ANOVA) for polytomous independent variables. Our

dependent assigned variables were the different punc-

tuations in scales and the total punctuation of stigma.

The comparisons between groups for those statistically

significant results in the ANOVA test were made

through posthoc analysis using the statistics

Bonferroni and Games-Howell as required. Correla-

tion statistical analyses between different quantitative

variables were made using Pearson’s correlationr

coefficient. Lastly, a multivariant analysis was

performed using multiple linear regression to observe

how each variable influenced each subscale and the

total punctuation of stigma.

Results

A total of 150 people participated in this study, of

which 6 (4%) were excluded because they were over

18 (n 3) or had understanding difficulties (n = 3)=

(figure 1). As shown in Table 1, the participants’ mean

age was 14.93 ± 1.67. Up to 64.3% (n = 92) were

female; 91% were Spaniards and 33% (n = 48) were

enrolled on the second year of Compulsory Secondary

Education. Up to 85.8% had previous contact with

someone with a mental disorder, and 31.4% had been

to a psychologist, psychiatry or nursing mental health

services consultation sometime in their life.

Table 2 indicates the mean scores according to

CAMI scale and subscale. In terms of students’ age, a

moderate negative correlation was found with Authori-

tarianism subscale (r = -0.380; p < 0.001). As shown in

Table 3, statistically significant differences were found

by gender. Males scored higher for CAMI (t = -3.027;

p = 0.003), (t = -3.266; p < 0.001 andAuthoritarianism

Social restrictiveness (t = -3.012; p = 0.003) than

females.

Note: CAMI  Community Attitudes toward the Mentally Ill; M  mean; SD  Standard deviation; CI  confidence interval: : : :

Table 2. Mean and standard deviations according to CAMI scale and subscale

Variable M SD CI 95%

Authoritarianism 24.41 4.61 23.64 – 25.18

Benevolence 17.89 3.88 17.24 – 18.53

Social restrictiveness 18.25 3.88 17.60 – 18.90

Mental health ideology in the community 20.11 4.63 19.33 – 20.88

CAMI 80.65 13.71 78.36 – 82.94

Table 3. Differences in means for CAMI scale and subscales (x± SD)

* **ANOVA:Student -test: t (p);’s t p)F (

CAMI Authoritarianism Benevolence Restriction Community

Gender

Female 78.73 ± 12.81 23.62 ± 4.24 17.65 ± 3.83 17.67 ± 3.64 19.78 ± 4.53

Male 85.84 ± 14.56 26.18 ± 4.89 18.84 ± 4.01 19.67 ± 4.05 21.16 ± 4.95

Contrast* -3.027 (p = 0.003) -3.266 (p = 0.000) -1.690 (p = 0.093) -3.012 (p = 0.003) -1.681 (p = 0.095)

Academic course** 1.777 (p = 0.122) 9.529 (p = 0.001) 1.372 (p = 0.238) 0.284 (p = 0.921) 0.382 (p = 0.921)

Academic level of the mother** 1.493 (p = 0.208) 0.566 (p = 0.688) 3.279 (p = 0.013) 0.933 (p = 0.447) 1.363 (p = 0.250)

Academic level of the father** 0.696 (p = 0.596) 1.116 (p = 0.352) 1.154 (p = 0.334) 0.229 (p = 0.922) 1.039 (p = 0.390)
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Besides, statistically significant differences were

found in the subscale score based onAuthoritarianism

the academic year ( = 9.529; p = 0.001) (Table 3). In aF

posthoc analysis, those participants who were in their

first year of secondary school scored 4.637 more on

average in the subscale than those inAuthoritarianism

their first year of baccalaureate (95% CI 0.62 - 8.65;

p = 0.011) and those who were in the second year of

secondary school scored 5.736 more on average in the

subscale of than those in the firstAuthoritarianism

year of baccalaureate (95% CI 2.79 - 8.68; p <0.001).

Nationality did not show statistically significant

differences. Significant differences were identified in

the subscale score according to the aca-Benevolence

demic level of the mother. Bonferroni test showed that

participants with uneducated mothers scored 5.434

more on average on the subscale thanBenevolence

participants whose mothers had a university education,

although the result is not statistically significant

(p = 0.083). According to the employment of parents,

contact and consultation variables, we did not find

differences between groups.

The results of the multiple linear regression model

suggested that to be male gender increased the punctu-

ation of global stigma (beta 6.911; p < 0.01), Authori-

tarianism Restriction(beta 2.280; p < 0.01) and (beta

1.754; p < 0.05) subscale. Also, we found that a higher

education of the mother was associated with better

attitudes in the and subscalesBenevolence Community

(Table 4).

*Result is significant at p < .05; **Result is significant at p < .010 0

Table 4. Linear regression model (beta (IC95%)

CAMI Authoritarianism Benevolence Restriction Community

Age
1.056

(-2.531 – 4.643)

-.373

(-1.543 – 0.797)

-0.059

(-1.1 – 0.981)

0.449

(-.601 – 1.5)

1.039

(-0.165 – 2.242)

Gender
6.911

(2.032 – 11.789)**

2.280

(.688 – 3.872)**

1.261

(-.155 – 2.676)

1.754

(0.326 – 3.182)*

1.616

(-0.021 – 3.253)

Nationality
-3.685

(-12.392 – 5.022)

0.157

(-2.684 – 2.998)

-1.783

(-4.309 – 0.743)

-0.564

(-3.113 – 1.985)

-1.496

(-4.417 – 1.426)

Contact
1.946

(-4.609 – 8.501)

1.286

(-.853 – 3.424)

0.495

(-1.407 – 2.397)

0.171

(-1.748 – 2.090)

-0.006

(-2.205 – 2.194)

Consultation in

Mental Health Services

.304

(-4.867 – 5.474)

0.150

(-1.537 – 1.837)

0.258

(-1.242 – 1.758)

-0.193

(-1.707 – 1.321)

0.089

(-1.647 – 1.824)

Academic course
-2.687

(-6.467 – 1.093)

-0.869

(-2.103 – 0.364)

-0.307

(-1.404 – 0.790)

-0.460

(-1.567 – .647)

-1.050

(-2.319 – 0.219)

Academic level

of the mother

-2.393

(-4.969 – 0.183)

0.093

(-0.748 – 0.933)

-0.983

(-1.731 – -0.236)*

-0.619

(-1.373 – .135)

-0.883

(-1.748 – -0.019)*

Academic level

of the father

-.825

(-3.292 – 1.642)

-0.443

(-1.248 – 0.362)

-0.296

(-1.012 – 0.419)

-0.069

(-0.791 – 0.653)

-0.017

(-0.845 – 0.811)

Mother’s employment
-.503

(-6.077 – 5.071)

-0.914

(-2.733 – 0.905)

-0.083

(-1.7 – 1.535)

0.350

(-1.282 – 1.982)

0.144

(-1.727 – 2.014)

Father’s employment
1.125

(-7.497 – 9.747)

-0.4

(-3.213 – 2.413)

0.684

(-1.817 – 3.185)

-0.245

(-2.769 – 2.279)

1.087

(-1.807 – 3.980)
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Discussion

The effectiveness of efforts to reduce stigma in mental

health lies in the scientific understanding of the mecha-

nisms that originate and maintain this process of stig-

matisation. Thus, the possibility and capacity to

observe and measure this phenomenon are decisive.

The present study determined the social stigma

towards people with mental disorders in adolescents

and established any possible relationships with per-

sonal variables. Our findings support those from a

study in the Spanish adolescent population at

baseline , with the results for all subscales being
16

slightly less stigmatising in our study. In line with the

study by Vila-Badia et al. , participants evaluated that
16

people with a mental disorder are considered a lower

social class of individuals than healthy people (Au-

thoritarianism). Social Stigma research in the United

States, Latin America, Greece, India, or Japan has
17

previously identified a social distance and discrimina-

tory beliefs related to mental health problems associ-

ated with violence, unpredictability and disability.

Our results have identified age, gender and aca-

demic year as factors related to social stigma in the

adolescent population. In terms of age, the oldest

showed the most positive scores . In our study, boys
18,19

reported more stigmatising attitudes than girls, as in

previous Spanish literature and non-Spanish .
16,20 12,21,22

Related to the academic year, the most positive scores

are found in a higher grade in line with Sari and

Yuliastuni and Tesfamariam et al.
19 23

Differences in terms of nationality were not found,

probably related to the fact that most participants were

Spanish and good comparability between groups does

not exist. Previous studies found statistically signifi-

cant differences in Spanish adults or young people
24

internationally .
22,25

No significant differences were identified between

groups according to CAMI and the parents’ academic

level. Even though the mother’s academic level in the

univariate analysis influenced the Benevolence

subscale and in the multivariate analysis influenced

both the and the subscale. ABenevolence Community

higher score of stigma was observed in those partici-

pants whose mothers did not have studies or had pri-

mary studies compared to the respective higher aca-
26

demic levels, but the differences were not statistically

significant . The father’s academic level influenced
24

the attitude towards people with a mental disorder in a

statistically significant way in another study . There
23

were no differences in attitudes related to the academic

level of the father. According to parents’ employment,

significant differences were not found . However,
19

Chang et al. and AlAzzam and Abuhammad
27 26

reported that lower monthly incomes were associated

with worse attitudes in a statistically significant way.

Knowing someone who suffered a mental disorder

was not associated with different scores in our study, in

contrast with previous evidence . In the study
16,19,23,24,26

by Lanfredi et al. with a secondary school sample,
13

where the contact with people who suffered a mental

disorder improved attitude. Additionally, in a nursing

students’ sample, a voluntary experience with mental

health patients decreased negative attitudes towards

people with mental disorders . Most of the partici-
14,28

pants marked that they knew an acquaintance, so this

could have influenced our results to be different to the

literature, since close personal contact (family or

friend) is associated with less stigma .
4

Our results have identified attending to previous

mental health services consultations as a factor related

to social stigma in the adolescent population, whilst

not being statistically significant. The lower scores

were found in those who had attended it .
20

Given the data, it becomes evident that there is a

need to design and implement awareness and educa-

tion programmes about mental health. In this study,
1

we evaluated the social stigma towards people with

mental disorders in general. In this line, we can include

the stigmatisation towards adolescents with mental

disorders too. Stigma has been identified as an espe-

cially important barrier to help-seeking more in young

people than among adults . In addition, positive peer
17,29

relationships are important for promoting self-esteem,

adjustment and resilience . So that, the education
12

programs could have the benefit to reduce social

stigma towards adults with mental disorders and

towards adolescents with mental disorders too, includ-

ing the self-stigmatization that could contribute to

avoid the help-seeking process.

Limitations

One of the limitations is that we applied self-reported

questionnaires. In addition, it is possible that students

answered what they felt we wanted to get . Further-
30,31

more, our results are limited to a small area of Spain, so
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the results may not be extrapolable for cultural or eco-

nomic reasons. Finally, this study did not use a ran-

domized sample. Further studies of representative and

randomized samples of students are needed to verify

these results.

Conclusions

Stigma towards people with mental disorders varies in

adolescents depending on certain gender, age and

academic level. Also, mothers’ academic level is

related. This study further contributes to the evidence

on the adolescents’stigma towards people with mental

disorders.

Relevance to clinical practice

It would be interesting to continue studying this field

because knowing which adolescents have the most

stigma depending on personal variables, can be an

advantage in focusing on anti-stigma interventions.

Mental health nurses can play an important role as

social agents in these interventions against stigma at

different levels. On the one hand, they can educate on

how are mental health problems, through activities of

mental health promotion and prevention. On the other

hand, psychoeducation is crucial on people who suffer

a mental disorder and in the rehabilitation process.
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Resumen

Objetivo: Conocer el impacto de la pandemia en la asistencia por patología psiquiátrica urgente atendida por un servi-
cio de emergencias extrahospitalarias en el Sector Teruel.
Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo para la comparación de las personas atendidas por patología urgente
psiquiátrica en las unidades de soporte vital avanzado (USVA) en el Sector Teruel entre los años 2019 y 2020. Las
fuentes de datos fueron los informes clínicos de la actividad asistencial y el cuadro de mandos. Se calcularon las
medianas y rangos intercuartílicos de las variables cuantitativas. Las cualitativas se describieron mediante frecuen-
cias absolutas y porcentajes. Para establecer la relación entre ambos años, se realizaron comparaciones de medias y
de proporciones y correlaciones.
Resultados: En 2019, un 11,2 % de la asistencia estuvo relacionada con patología psiquiátrica frente a un 8,8 % en
2020. En este último año, se produjo un aumento de los cuadros de agresividad y agitación. Descendieron las intoxi-
caciones etílicas; 18,2 % en 2019 y 7,6 % en 2020. Asimismo, un 47,8 % de las asistencias en 2020 fueron en el domici-
lio. Se encontraron diferencias en relación a la franja horaria.
Conclusión: La pandemia no ha supuesto grandes cambios en la actividad de las USVA salvo en algunos aspectos
como el aumento de los procesos psiquiátricos de agresividad y agitación, el descenso de las intoxicaciones etílicas
y un incremento de la asistencia a nivel domiciliario y en horario diurno.

Palabras clave: salud mental, trastornos mentales, COVID-19, pandemia, urgencias, ansiedad, intoxicación etílica.

Abstract

Objective: To determine the impact of the pandemic on urgent psychiatric pathology care provided by an out-of-
hospital emergency service in 2020 in Teruel.
Methods: A retrospective descriptive study of patients treated for psychiatric pathology in the Advanced Life Support
Units in the Teruel Sector during March-December 2019 and 2020 respectively. The data sources were the clinical
reports of the service activity and the control panel. Quantitative variables were analyzed as mean or median, qualita-
tive variables were analyzed as absolute frequencies and percentages, and mean and proportions comparisons and
correlations were calculated.
Results: In 2019, 11.2% of the medical assistance was related to psychiatric pathologies compared to 8.8% in 2020.
During the same year, aggressiveness and agitation increased. A decrease was found in alcohol intoxication, 18% in
2019 compared to 7,6% in 2020. Additionally, 47,8% of the services in 2020 were provided at home. Some differences
regarding the time frames were found.
Conclusions: The pandemic has not involved big changes in the USVA activity excluding some aspects such as the
increase of aggressiveness and agitation processes, the decrease in alcohol intoxication, and an increase in home
health care services during daytime hours.

Keywords: mental health, mental disorders, COVID-19, pandemics, emergencies, anxiety, alcoholic intoxication.
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Introducción

El Sistema Nacional de Salud (SNS) español presenta

tres ámbitos organizativos para responder a las deman-

das de atención sanitaria urgente de la población: aten-

ción primaria, los servicios de urgencias de los hospita-

les y los servicios de urgencias y emergencias

extrahospitalarios . En el territorio aragonés, estos
1

últimos son coordinados y gestionados en el 061 Ara-

gón .
2

Los centros coordinadores de urgencias y emergen-

cias en España reciben al año un total de 6,7 millones

de demandas asistenciales . En los últimos años se ha
3

evidenciado un incremento notable de las demandas de

asistencia sanitaria de tipo psiquiátrico, tanto a nivel

hospitalario como extrahospitalario .
4,5

La urgencia se define como el riesgo vital o necesi-

dad de intervenir rápidamente para evitar secuelas

graves. Sin embargo, en psiquiatría esta definición es

más imprecisa, pues si bien existe un peligro vital,

tanto para la persona como para terceros, es frecuente

actuar para impedir el sufrimiento psíquico, la angustia

y la alteración conductual . Las urgencias psiquiátricas
6

pueden presentarse como alteraciones psicológicas

agudas, riesgo de daño personal o interpersonal, com-

portamiento profundamente desorganizado u otros

cuadros psiquiátricos descompensados por estrés, que

incluyen trastornos disociativos y conversivos, trastor-

nos somatomorfos y descompensaciones de trastornos

de personalidad .
6,7

En Europa, la salud mental es una de las mayores

preocupaciones de salud pública, en términos de pre-

valencia, de costes sanitarios y de discapacidad . Las
8

personas con trastornos mentales graves presentan

mayores tasas de mortalidad y una menor esperanza de

vida como consecuencia de estilos de vida no saluda-

bles, enfermedades crónicas, desigualdades sociosani-

tarias y efectos secundarios de fármacos empleados en

su tratamiento .
9

El 14 de marzo de 2020 se aprobó el Real Decreto

463/2020, a través del cual quedó establecido el estado

de alarma en España para gestionar la situación de la

crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19 . La
10

Organización Mundial de la Salud (OMS) sugirió el

aislamiento social, la limitación de la movilidad y el

confinamiento domiciliario de la población, como

medidas para conseguir la estrategia más efectiva en la

contención y mitigación de la velocidad de propaga-

ción de la infección y evitar así el colapso de los siste-

mas de salud . Estas normativas sanitarias han podido
11

influir en la aparición y desarrollo de sintomatología

psicopatológica. Un estudio elaborado en nuestro

entorno las personas en situación de aislamiento han

presentado entre otros, niveles considerables de sínto-

mas ansioso-depresivos, alteraciones cognitivas o

trastornos del sueño .
12

A lo largo de la historia, enfermedades que han

afectado a grandes núcleos de población han sido

determinantes en la aparición de un impacto psicológi-

co negativo en la salud mental de las personas .
13

Brooks y colaboradores , afirmaron que existía una
14

mayor prevalencia de síntomas mentales, como angus-

tia, ansiedad, tristeza, baja autoestima, rabia, bajo

estado de ánimo e insomnio, y la aparición de trastor-

nos obsesivo-compulsivos, estrés postraumático y

suicidio.

La reclusión, la pérdida de la rutina habitual y la

reducción del contacto social y físico conllevan efectos

psicológicos negativos que pueden persistir a largo

plazo, incluyendo cambios en los hábitos de salud,

autocuidado y relaciones . En España, según los datos
15

publicados por el Centro de Investigaciones Sociológi-

cas, en este primer año de pandemia, un 6,4 % de la

población consultó a un profesional de la salud mental

por algún tipo de sintomatología, fundamentalmente

por cuestiones relacionadas con ansiedad (43,7 %) o

depresión (35,5 %). El grupo principalmente afectado

fueron las personas jóvenes y las mujeres . La dura-
16

ción de la cuarentena, la soledad, la preocupación por

padecer la enfermedad o contagiar a otras personas, las

pérdidas financieras, el estigma por contraer el virus, o

el procesamiento de un duelo sin los rituales cultural-

mente aprendidos para poder velar y despedir al fami-

liar son factores de riesgo que pueden causar un senti-

miento de temor en la población .La pandemia por la
11

COVID-19 ha provocado importantes consecuencias

tanto en la salud física y mental de las personas como

en el ámbito social y económico .
17

A pesar del impacto psicológico provocado en la

población, no se han encontrado datos objetivos rela-

cionados con la demanda asistencial en urgencias

psiquiátricas por este motivo . Por ello, el objetivo de
18

este trabajo fue evaluar el impacto psicológico de la

pandemia en las personas atendidas por un servicio de

emergencias extrahospitalarias en 2020 en el Sector

Teruel.

16
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Metodología

Estudio descriptivo, retrospectivo, que incluyó a las

personas atendidas por patología psiquiátrica en las

unidades de soporte vital avanzado (USVA) en el Sec-

tor Teruel entre los años 2019 y 2020. Se analizaron

dos periodos de tiempo; el primero, comprendido entre

el 14 de marzo al 31 de diciembre de 2019, represen-

tando el periodo de normalidad (prepandemia). El

segundo, entre el 14 de marzo al 31 de diciembre de

2020, periodo de pandemia.

No se definieron criterios de exclusión en el estudio.

Las variables estudiadas fueron sexo, edad, fecha de

asistencia, lugar de asistencia, antecedentes psiquiátri-

cos, resultado de asistencia, franja horaria, juicio clíni-

co y pandemia. Se emplearon como fuente de datos los

informes clínicos de la asistencia realizada por las

USVA y el cuadro de mandos y memoria anual de acti-

vidad de los años 2019 y 2020.

Los datos fueron procesados con el programa esta-

dístico SPSS, versión 21. El análisis descriptivo de las

variables cualitativas se llevó mediante mediana y

rango intercuartílico (IQ) ya que no cumplieron crite-

rios de normalidad. Las variables cualitativas se pre-

sentaron por frecuencia absoluta y porcentaje. Se com-

pararon medias y proporciones. Para estudiar la rela-

ción entre variables cuantitativas se empleó la prueba

t-Student, para las cualitativas se utilizó la Chi-cuadr-

ado y el Test de Asociación Lineal. Se consideró signi-

ficativa la obtención de un valor de p < 0,05.

Se solicitó permiso a la Gerencia del 061 Aragón

para la realización del estudio y la recogida de los

datos, manteniendo en todo momento la confidenciali-

dad de los mismos y de su uso, siendo únicamente

empleados en la elaboración del trabajo. Se obtuvo la

autorización el 21 de octubre de 2020.

Resultados

En 2019, el 061 Aragón, que proporciona asistencia a

los habitantes del Sector Teruel, atendió a un total de

1041 personas. De ellas, 121 atenciones estaban rela-

cionadas con patología psiquiátrica, lo que supuso un

11,6 % de la asistencia. En 2020, se atendió a 1040

personas, 92 de estas presentaban patología psiquiátri-

ca, representado un 8,8 % del total. En ambos periodos

predominó la asistencia a varones. No obstante, se

incrementó la atención en mujeres de un 37,2 % en

2019 a un 47,8 % en 2020, sin existir diferencias esta-

dísticas significativas (p = 0,120). No se encontraron

diferencias entre edad y la influencia de la pandemia

(p = 0,152). La mediana de edad en 2019 fue de 40 años

(IQ = 28) mientras que en 2020 fue de 41 años

(IQ = 29,5). Entre los dos años, la edad mínima resultó

ser de 11 años y la edad máxima de 95 años.

En la tabla 1 se describen comparativamente los

hallazgos entre el periodo de tiempo estudiado y el

juicio clínico realizado en ambos años. Se encontraron

diferencias estadísticamente significativas entre estas

variables (p = 0,041), concretamente para los juicios de

intoxicación etílica y agitación/agresividad.

17
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Tabla 1. Comparación de los juicios clínicos por año

n  % n  %

Crisis de ansiedad 28 23,1 15 16,3 0,218

Intento autolítico 26 21,5 19 20,7 0,882

Intoxicación etílica 22 18,2 7 7,6 0,026

Trastornos psicóticos 15 12,4 15 16,3 0,417

Trastorno del estado de ánimo 7 5,8 6 6,5 0,824

Agitación/Agresividad 7 5,8 14 15,2 0,022

Ingreso por orden 4 3,3 0 0 0,135

Ideas autolíticas 4 3,3 2 2,2 0,701

Trastorno conversivo 3 2,5 5 5,4 0,296

Intoxicación por drogas 3 2,5 5 5,4 0,296

Suicidio 2 1,7 4 4,3 0,406

p
VALORJUICIO CLÍNICO

PREPANDEMIA

2019

n = 121

PANDEMIA

2020

n = 92
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En la tabla 2 se reflejan las asistencias a personas

con antecedentes psiquiátricos en 2020, pese a no exis-

tir una correlación estadísticamente significativa entre

las variables empleando la técnica Chi-cuadrado

(p = 0,196).

Durante la pandemia, la atención se realizó en un

50 % de los casos en el ámbito urbano, 45,7 % en el

rural y en un 4,2 % el lugar de asistencia no constaba en

la fuente de datos consultada. La tabla 3 presenta la

relación existente entre el lugar de asistencia y la pan-

demia, encontrando diferencias estadísticamente sig-

nificativas para las asistencias en domicilio.

El resultado de asistencia no presentó diferencias

estadísticamente significativas al aplicar el test de

asociación lineal, predominando en ambos periodos el

traslado al centro hospitalario de referencia, para 2019

(81,8 %) y 2020 (83,7 %). En la tabla 4 se refleja la

franja horaria de asistencia para los periodos estudia-

dos, existiendo diferencias estadísticamente significa-

tivas (p = 0,014).

B. RIPOLL PADILLA ET AL.ARTÍCULO ORIGINAL

Tabla 2. Antecedentes psiquiátricos de las personas atendidas por año

n  % n  %

SÍ 74 61,2 66 71,7

NO 40 33,1 21 22,8

DESCONOCIDOS 7 5,8 5 5,4

ANTECEDENTES
PSIQUIÁTRICOS

PRE-PANDEMIA

2019

n = 121

PANDEMIA

2020

n = 92

Tabla 3. Comparación del lugar de asistencia por año

n  % n  %

Domicilio 32 26,4 44 47,8 0,001

Vía pública 36 29,8 17 18,5 0,059

Centro de salud 18 14,9 10 10,9 0,391

Lugar público 17 14 9 9,8 0,346

Hospital 17 14 7 7,6 0,141

Transferencia ambulancia 1 0,8 5 5,4 0,087

p
VALORLUGAR DE ASISTENCIA

PREPANDEMIA

2019

n = 121

PANDEMIA

2020

n = 92

Tabla 4. Comparación de las franjas horarias de atención por años

n  % n  %

Entre 0 y 6 horas 33 27,3 9 9,8 0,001

Entre 6 y 12 horas 16 13,2 15 16,3 0,528

Entre 12 y 18 horas 40 33,1 34 37 0,554

Entre 18 y 24 horas 32 26,4 34 37 0,134

p
VALORFRANJA HORARIA

PREPANDEMIA

2019

n = 121

PANDEMIA

2020

n = 92
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Discusión

A la luz de los resultados, cabe destacar varios hallaz-

gos en el estudio. En números absolutos, durante la

COVID-19, se produjo una disminución en la cifra de

asistencias relacionadas con trastornos mentales

urgentes. El evidente descenso de consultas urgentes

no relacionadas con patología respiratoria aguda

durante el año 2020 justificaría las diferencias
19,20

encontradas entre ambos años, lo cual puede indicar

que existe un grupo de personas que no está accediendo

a una adecuada atención de salud .
21,22

Los datos sugieren que porcentualmente se produjo

un cambio en las características de las personas atendi-

das. Se evidenció un incremento en el número de muje-

res que solicitaron asistencia sanitaria urgente. Según

un estudio publicado por Molero , el nivel deet al.
23

amenaza percibida frente al coronavirus fue superior

en mujeres, con mayores niveles de estrés y sintomato-

logía ansiosa. Los ataques de ansiedad son un proble-

ma de salud mental común, desencadenados por facto-

res externos estresantes. Durante el confinamiento, la

población experimentó mayores niveles de ansiedad .
24

Las personas con enfermedades graves o múltiples,

presentaron niveles más altos de síntomas psicológicos

ante esta situación de crisis25. Ozamiz-Etxebarria

et al.
26

afirmaron que se encontraron niveles superiores

de ansiedad entre la población de 18-25 años, seguidos

de los de 26-60 años, encontrándose la media de edad

por debajo de los 60 años. El aumento de la demanda en

los servicios de salud mental, en especial de las consul-

tas de psicología para el tratamiento de problemas de

ansiedad y depresión , justificaría la disminución del
27

número de asistencias en servicios de urgencias por

este motivo. Estas personas estarían siendo atendidas

en otros servicios de salud mental.

En relación con las intoxicaciones etílicas, Fernán-

dez-Ibáñez afirmaron que un 47,2 % de laset al.
28

intoxicaciones etílicas agudas ocurren durante el fin de

semana y el 37,4 % durante los meses de junio a sep-

tiembre. Estos hallazgos señalan la disponibilidad y el

contexto cultural del etilismo agudo, alterado durante

el confinamiento. Durante el periodo de tiempo estu-

diado, se ha producido un cambio en cuanto a hábitos y

conductas de consumo. Los resultados de este trabajo

corroboran los hallazgos encontrados en la Encuesta

web Europea Alcohol y COVID-19, la cual informa

que el consumo de alcohol parece mantenerse o inclu-

so reducirse respecto a niveles previos a la pandemia .
29

No obstante, existe controversia con respecto a las

publicaciones encontradas , ya que, para manejar la
30

angustia psicológica provocada por la pandemia, el

consumo de alcohol podría haber aumentado . Sin
31

embargo, las conductas de riesgo de dicho consumo,

no han supuesto una amenaza grave para el individuo

al no ser tan frecuentes como en años anteriores.

Balluerka exponen que la angustia, motivadaet al.
30

por la COVID-19, se manifiesta con un aumento de

irritabilidad, principalmente en grupos de población

joven, lo que podría traducirse en un incremento de

conductas agresivas y agitación tal y como se refleja en

nuestro trabajo. No obstante, existen escasas publica-

ciones al respecto. Asimismo, los resultados del actual

estudio muestran un ligero aumento con respecto a las

intoxicaciones por consumo de drogas. La encuesta

europea sobre el consumo de drogas en el contexto de

la pandemia impulsada por el Observatorio Europeo de

las Drogas y Adicciones (EMCDDA) mostró que, en

España, las personas que se declararon consumidoras

de sustancias psicoactivas ilegales habían cesado o

reducido la frecuencia o cantidad de su consumo

(71,9 %), mientras que el 16,3 % no había realizado

cambios y tan solo el 11,9 % de los consumidores había

incrementado el consumo . En el caso del cannabis,
29

existió un mayor porcentaje que no ha variado su con-

sumo o, incluso, lo han aumentado, posiblemente

asociado a la mayor disponibilidad de esta sustancia .
29

De acuerdo con los análisis realizados en nuestro estu-

dio, los resultados obtenidos no corresponden con los

publicados por la EMCDDA, posiblemente por el

tamaño de la población estudiada. En consecuencia,

sería interesante continuar en esta línea de investiga-

ción.

La OMS reconoce el suicidio como una prioridad de

salud pública. En el Plan de Acción Sobre Salud Men-

tal 2013-2020, los Estados miembros se comprometie-

ron a trabajar para conseguir la meta mundial de dismi-

nuir las tasas nacionales de suicidios en un 10 % para el

año 2020 . En nuestro estudio, es destacable el incre-
32

mento del número de suicidios en 2020 con respecto a

2019. Según los datos publicados por el Instituto

Nacional de Estadística (INE) sobre las defunciones

por causa de muerte correspondientes al año 2020, los

trastornos mentales y del comportamiento se sitúan

como la sexta causa de muerte, con un 4,2 % del total,

por detrás de enfermedades del sistema circulatorio.

Las defunciones debidas a trastornos mentales se

incrementaron un 0,64 % entre marzo y mayo. El suici-

dio se mantuvo como la primera causa de muerte exter-

na durante los primeros meses de 2020, con 1343 falle-
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cimientos registrados . El estigma asociado al suicidio
33

colabora con el encubrimiento de algunas muertes por

este motivo, identificadas como accidentes o muertes

naturales . Se considera necesario visibilizar esta
34

realidad y prevenir este grave problema de salud públi-

ca a través de diferentes iniciativas que garanticen el

bienestar psicológico de aquellas personas que han

decidido tomar esa decisión.

Las personas con patologías psiquiátricas previas,

presentaron respuestas emocionales mayores a dife-

rencia de los controles sanos . Por este motivo, se
35

considera necesario realizar investigaciones en este

campo, ya que se trata de un grupo vulnerable con

menor esperanza de vida. Asimismo, podrían haber

experimentado más barreras para un adecuado nivel de

salud ante el estigma atribuido a aquellas personas que

sufren enfermedades mentales . El aislamiento social
9,36

durante la pandemia incluye el confinamiento en

casa , aumentando el tiempo en el que los individuos
37

permanecen en su domicilio. Esto ha supuesto un

incremento de las asistencias sanitarias a nivel domici-

liario y una disminución de la atención sanitaria en

horario nocturno.

Actualmente se desconocen los efectos a largo

plazo que puede producir la pandemia por el SARS-

CoV-2 . Algunos estudios apuntan que el confina-
15

miento ha motivado un incremento de la inactividad

física y de los comportamientos sedentarios, con

mayor riesgo de presentar alteraciones metabólicas y

sistémicas por la falta de movimiento . Otros señalan
37,38

que, a medida que la pandemia siga su curso, se intensi-

ficará la demanda de programas nacionales e interna-

cionales de salud mental .
39

Los efectos devastadores de la COVID-19 sobre el

acceso a servicios de salud mental ponen de relieve la

necesidad urgente de planear formas efectivas para

evitar los efectos a largo plazo . Resulta fundamental
40

la promoción de la salud mental y la prevención de los

trastornos, la detección e intervención precoz del tras-

torno mental grave y la atención integral y continuada

de los pacientes de forma multidisciplinar.

Conclusiones

Los resultados de nuestro estudio muestran una dismi-

nución en el número de asistencias de patología psi-

quiátrica urgente extrahospitalaria en el año 2020. Sin

embargo, en ese mismo periodo, se produjo un aumen-

to de los procesos psiquiátricos relacionados con agre-

sividad y agitación atendidos por las USVA en el Sec-

tor Teruel. Es destacable el descenso de las intoxica-

ciones etílicas durante la pandemia, así como que la

mayor parte de las asistencias tuvieron lugar a nivel

domiciliario y en horario diurno.
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Resumen

Objetivo: El objetivo de este trabajo es evaluar la efectividad de un programa de relajación en los síntomas de ansie-
dad y depresión de los pacientes con trastorno mental leve, donde se emplean tres herramientas de yogaterapia
(hatha, somática y movimiento orgánico consciente) en combinación con otras técnicas de relajación y comparar la
efectividad de estas tres herramientas.
Metodología: Estudio analítico cuasiexperimental pre-post longitudinal. Los sujetos del estudio fueron pacientes ≥18
años, derivados por psicología y psiquiatría durante los años 2013-2015. En estos grupos se empleó una de las tres
técnicas de yogaterapia en combinación con otras técnicas de relajación. A todos los participantes se les administró
el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo y el Inventario de depresión de Beck antes y después de la terapia. Se reco-
gieron variables sociodemográficas, motivos de derivación y relacionadas con el programa de relajación.
Resultados: hathaSe han incluido 105 participantes, 23 con , 45 somática, y 37 movimiento orgánico consciente. La
edad media fue de 40,2 ± 9,6 años y el 75,2  % fueron mujeres. La puntuación en el Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo, tanto en rasgo como estado, disminuyó significativamente tras el programa de relajación, independientemen-
tede la técnicautilizada(6,7y 9,6puntos, respectivamente).Tambiénseobservó una disminuciónen lapuntuacióndel
InventariodedepresióndeBeckentodas las técnicas,aunque con nosealcanzó lasignificaciónestadística.hatha

Conclusión: El programa de relajación fue efectivo en los síntomas de ansiedad y depresión de los pacientes con
trastorno mental leve, no siendo ninguna de las tres técnicas significativamente más efectiva que otra.

Palabras clave: relajación, yogaterapia, ansiedad, depresión.

Abstract

Aim: The aim is to evaluate the effectiveness of a relaxation program on symptoms of anxiety and depression in
patients with mild mental disorders. Three yoga therapy tools somatic and conscious organic movement) are(hatha,

used in combination with other relaxation techniques and to compare the effectiveness of these three tools.
Methodology: Quasi-experimental pre-post longitudinal analytical study. The study subjects were patients ≥18 years
old, referred by psychology and psychiatry during the years 2013-2015. In these groups, one of the three yoga-therapy
techniques was used in combination with other relaxation techniques. All patients were evaluated on the State-Trait
Anxiety Inventory and the Beck Depression Inventory before and after therapy. Sociodemographic variables, reasons
for referral and information related to the relaxation program were collected.
Results: hatha105 patients have been included, 23 with , 45 somatic and 37 conscious organic movements. The mean
age was 40.2±9.6 years and 75.2 % were women. The score of the State-Trait Anxiety Inventory questionnaire, both in
trait and state, decreased significantly after the relaxation program, regardless of the technique used (6.7 and 9.6
points, respectively). A decrease in Beck Depression Inventory score was also observed for all techniques, although
statistical significance was not reached for .hatha

Conclusion: The relaxation program was effective in the reduction of anxiety and depression symptoms of patients
with mild mental disorder. No significant differences were observed between the used techniques.

Keywords: relaxation, yoga therapy, anxiety, depression.
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Introducción

Los trastornos de ansiedad y depresión eran muy pre-
valentes en la población, tanto a nivel nacional como a
nivel mundial, antes de la pandemia del COVID-19,
pero esta ha agravado aún más la situación, incremen-
tado su prevalencia en la población .1-4

La relajación es una de las opciones terapéuticas
más utilizadas contra los síntomas de ansiedad y depre-
sión, debido a su eficacia, efectividad y a la falta de
efectos secundarios indeseables . Es lo que se opone5-7

al estrés cuando este ha perdido su función adaptativa,
pero conserva su función perturbadora. A nivel físico
se define como un estado de ausencia de tensión y, por
lo tanto, presencia de bienestar, y a nivel psíquico,
como un estado de calma mental, paz y tranquilidad,
junto a un estado de lucidez o claridad que dota de
capacidad para vivir el momento presente. Va más allá
del mero tratamiento sintomático de la ansiedad, se
plantea como un método dirigido a la introspección y al
conocimiento personal. La clave para conseguirla
reside en mantener la atención y la focalización soste-
nida y pasiva . Existe una variedad de técnicas para8

inducir la relajación (TR): el entrenamiento autógeno
de Schultz, la relajación muscular progresiva de Jacob-
son, prácticas derivadas de la meditación, el yoga , etc.9

El yoga ha sido definido como un “conjunto de
ejercicios respiratorios, y de control mental, basados
en las prácticas de los yoguis hindúes, utilizados prin-
cipalmente como técnica de relajación” , es la habili-10

dad para dirigir la mente exclusivamente hacia un
objeto y mantener esa dirección sin desviarse . Ayuda11

a las personas a experimentarse a sí mismas, a sentir
sus cuerpos de manera segura y a comenzar a enfrentar
las sensaciones para reconectar el cuerpo y la mente .12

Como herramienta para favorecer la relajación, el
yoga cuenta con numerosos estudios que avalan su
efectividad contra los síntomas de ansiedad y depre-
sión, pero existe heterogeneidad en los sujetos de estu-
dio, en las técnicas empleadas, en los instrumentos de
evaluación y en los resultados obtenidos .13-18

En las sociedades occidentales, la práctica moderna
de yoga se asocia más comúnmente con el yoga,hatha

una forma de yoga que utiliza posturas físicas en com-
binación con prácticas de respiración y/o meditación .13

En el programa de relajación del presente estudio,
llevado a cabo por una enfermera especialista en salud
mental profesora de yoga especializada en yogatera-

pia, se emplea además del citado yoga, otrashatha

técnicas de yogaterapia como la somática y el movi-
miento orgánico consciente (MOC).

La somática consiste en una serie de ejercicios para
reprogramar el sistema sensomotor. Este reacciona
constantemente a las tensiones y traumas cotidianos
con reflejos musculares específicos. Estos reflejos
desencadenados una y otra vez crean contracturas
musculares crónicas que no podemos relajar de forma
voluntaria. Estas contracturas se hacen tan profunda-
mente involuntarias e inconscientes que, finalmente,
ya no podemos recordar cómo movernos con soltura.
El resultado es rigidez, inflamación y disminución de
la capacidad de movimiento. Por lo que el objetivo de
la somática es proporcionar conciencia de las sensacio-
nes, especialmente, de las de los músculos voluntarios,
para así vencer las contracciones reflejas inconscientes
y automáticas .19

El MOC se basa en el contacto con el cuerpo a través
de órdenes motoras, las cuales aumentan la atención
sobre él, y con ello se favorece un estado de calma que
nos permite a su vez un contacto más íntimo con nues-
tro cuerpo, experimentando así una faceta menos física
y más energética, amplia e integradora. Son prácticas
que permiten relacionar todos los sistemas de forma
coherente y ordenada, activando determinadas zonas
corporales. En estos segmentos corporales es donde
con mayor frecuencia se imprimen las memorias emo-
cionales y traumáticas, por lo que ayuda a disolver
tensiones, actitudes negativas y temores, creando en la
persona una percepción sobre sí misma más armónica,
segura y completa, generando experiencias de relaja-
ción, apertura y espaciosidad .20,21

Estas herramientas de yogaterapia se combinan con
otras TR como la respiración, la relajación muscular
progresiva de Jacobson, el entrenamiento autógeno de
Schultz, la visualización o imaginería y la meditación
mantra . Esta combinación hace que nuestro programa8

de relajación sea una intervención novedosa, pues no
se han encontrado estudios publicados donde se unan
ambas técnicas.

Partiendo de esto último y teniendo en cuenta la
heterogeneidad en los estudios de yoga y el aumento de
la prevalencia de los síntomas de ansiedad y depresión
en la población, la presente investigación tiene como
objetivo evaluar la efectividad del programa de relaja-
ción en los síntomas de ansiedad y depresión de los
pacientes con trastorno mental leve, considerando que,
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en este último, la intensidad de los síntomas causa
malestar pero es manejable y producen deterioro leve
en el funcionamiento social o laboral . Además, se22

pretende comparar la efectividad de las tres variedades
de yogaterapia (hatha, somática y MOC).

Material y métodos

Diseño

Estudio analítico cuasiexperimental pre-post longitu-
dinal.

Población de estudio

Se incluyó en el estudio a los pacientes ≥ 18 años que,
tras ser derivados por psicología o psiquiatría de la
unidad de salud mental adultos del hospital La Mancha
Centro, en la entrevista explicativa previa al inicio del
programa de relajación mostraron disponibilidad,
motivación, creencia en las TR, aceptación de formato
grupal e t; además, no padecían ninguna enfer-insigh

medad orgánica grave o incapacitante. En cuanto al
diagnóstico o motivo de derivación, presentaron tras-
tornos de ansiedad, trastornos adaptativos, distimia,
depresión, depresión posparto, trastorno mixto ansio-
so-depresivo, tic, trastorno de síntomas somáticos,
trastornos de la conducta alimentaria y trastorno de la
personalidad.

Quedaron excluidos de este estudio, aquellos
pacientes < 18 años, derivados con consumo activo de
drogas, patología psicótica u otro trastorno mental (en
fase aguda o descompensación), procesos demenciales
y trastorno de la personalidad grave.

La muestra del estudio estuvo formada por los
pacientes que, cumpliendo los criterios anteriormente
descritos, tras entrevista previa con la enfermera que
lleva a cabo el programa, decidieron asistir a los grupos
de relajación durante el periodo comprendido entre
2013-2015.

Se realizaron grupos de pacientes, en los que se
empleó una de las tres técnicas de yogaterapia ( ohatha

somática o MOC) en combinación con otras técnicas
de relajación mental. Cada grupo recibió entre 12-15
sesiones con periodicidad semanal, dependiendo del
calendario, exceptuando vacaciones y festivos. Se
intentó que, en el inicio de los grupos, se incluyera el
máximo número de pacientes, para homogeneizar el
grado de aprendizaje; esto fue posible solo parcialmen-

te, puesto que la derivación al grupo es continua y se
van admitiendo pacientes hasta completar el aforo (15
pacientes), pero solo hasta la 6ª o 7ª sesión, aplazando
la inclusión de pacientes que sean derivados después,
para el siguiente grupo. El número de sesiones de cada
paciente varió desde 5 hasta un máximo de 23, depen-
diendo de la evolución de los síntomas, el aprendizaje
y el manejo de las técnicas, fundamentalmente. Por
último, se estableció como criterio de abandono del
grupo la falta a 3 sesiones de forma injustificada.

Procedimiento

Las sesiones del programa de relajación son impartidas
por una única terapeuta, enfermera especialista en
salud mental, profesora de yoga especializada en yoga-
terapia.

Tienen una duración de 1 h y 30 minutos, priorizan-
do más la relajación física para que la relajación sea
posible, ya que, frecuentemente, el cuerpo expresa lo
que la mente es incapaz de expresar . Se estructuran de23

la siguiente forma:

� En los primeros 15 minutos, se explica el guion de
relajación y las técnicas a realizar ese día.

� En la siguiente hora, se lleva a cabo la relajación
física por medio de una de estas tres técnicas:
ú Series de hatha yoga. Se realiza, en primer lugar,

un calentamiento articular, desde los pies a la
cabeza, para, a continuación, realizar determina-
das posturas corporales (asanas), en las que apa-
recerán: extensión, flexión, apertura lateral,
postura invertida/semiin-vertida, equilibrio y
torsión. Todo ello se realiza atendiendo a la nece-
sidad del paciente, buscando regulaciones con
cojines, sillas, apoyo en pared…, para hacer la
técnica asequible a sus posibilidades. En las pos-
turas más dinámicas se indica siempre que se
acompase el movimiento con la respiración.

ú Somática. Se enfatiza en la concentración en el
ejercicio, hacerlo lentamente para aumentar la
percepción y con el menor esfuerzo posible, orga-
nizándolo en niveles progresivos.

ú MOC. Se utilizó una serie basada en MOC dia-
fragma, por ser el principal músculo respiratorio,
con el objetivo de liberar la respiración, ya que es
esencial por ser un ritmo primario del que depen-
den todos los ritmos del organismo y que influye
en los sistemas de memoria o atención .24,25
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� En los últimos 15 minutos, se realiza la relajación
mental con relajación muscular progresiva de
Jacobson y técnicas estáticas como la visualización
o imaginería, el entrenamiento autógeno de Schultz
o la meditación (mantra) .8

Todas las técnicas se acompañan de respiración; se
trabajaron 2 tipos:

� Depurativa. Se le indica a la persona que inhale, por
la nariz, y exhale, por la nariz o por la boca, aconse-
jando hacerlo por esta última, ya que es una zona que
por su anatomía y fisiología es más sensitiva, por lo
que facilita el mantenimiento de la atención y con-
centración. La idea es ir creando un patrón respirato-
rio que sea cada vez más regular, más profundo,
insistiendo en que una respiración profunda no
puede ser nunca una respiración forzada.

� Diafragmática. Manteniendo la higiene postural
adecuada, se explica previamente las 4 funciones del
diafragma (especialmente la respiratoria) y se les
indica colocar una mano en las últimas costillas,
sentir como la mano se desplaza al inhalar (abrién-
dose el tórax en los 3 ejes) y vuelve a bajar al exhalar,
sin forzar la zona lumbar e intentando mantener
siempre la exhalación un poco más larga.

Se les insiste mucho en que solo si son capaces de
cambiar su patrón respiratorio será posible la relaja-
ción, pues de las 6 es la técnica más importante.

Recogida de datos

Los datos necesarios para la realización del estudio se
extrajeron de la historia clínica y la información pro-
porcionada por los sujetos durante la entrevista previa
al inicio del grupo.

Durante la entrevista, en la que se inicia la relación
terapéutica, por un lado, se les preguntó por las técni-
cas de relajación que habían practicado con anteriori-
dad, sus creencias al respecto, y se les explicó el objeti-
vo de la relajación. Por otro lado, se les dotó de mate-
rial: un audio de yoga , una hoja con recomenda-nidra

ciones para disminuir la ansiedad y un tríptico infor-
mativo con diversas técnicas para favorecer la relaja-
ción. Se les explicó también de forma breve las dife-
rentes técnicas que se emplean en el grupo de relaja-
ción, así como el primer tipo de respiración que se
emplea (depurativa). Por último, se les entregó una
hoja con los horarios y el lugar de realización, incidien-
do en la importancia de la asistencia y puntualidad.

Los sujetos, tanto al inicio como al final de cada
grupo, rellenaron las escalas STAI y BDI-I. Antes de
proporcionárselas, se les explicó de forma oral y escri-
ta (al inicio del inventario) como debían rellenarlas.

Variables

Variables dependientes o variables de estudio:

� Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory, STAI) .26

� Inventario de depresión de Beck (Beck Depression
Inventory, BDI) .27

Variables independientes:

� Edad.
� Sexo.
� Diagnóstico o motivo de derivación.
� Técnica empleada: , somática y MOC.hatha

Análisis estadístico

Se ha realizado un análisis descriptivo de todas las
variables incluidas en el estudio. Las variables cualita-
tivas se han descrito como frecuencias absolutas y
relativas (porcentajes), mientras que las variables
cuantitativas se han descrito mediante media ± desvia-
ción estándar (DE) o mediana ± rango intercuartílico
(RIC) según la naturaleza de las variables. La normali-
dad de las variables se ha comprobado mediante méto-
dos gráficos (histogramas) y métodos estadísticos (test
de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk).

Para la comparación antes y después, se han utiliza-
do los test de Student para datos apareados o el test det

Wilcoxon para las variables cuantitativas, y la prueba
de McNemar para las variables cualitativas; mientras
que, para la comparación entre técnicas de relajación,
se han utilizado los test deANOVAo el test de Kruskal-
-Wallis para variables cuantitativas y el test de χ para2

variables cualitativas. Todos los cálculos han sido
realizados mediante el programa estadístico SPSS v.18
y se ha tomado un valor de p < 0.05 como estadística-
mente significativo.

Aspectos éticos

El desarrollo del presente estudio se ha realizado
siguiendo la Declaración de Helsinki promulgada por
la Asociación Médica Mundial y ha obtenido la apro-
bación por el Comité de Ética de Investigación con
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Medicamentos (CEIM) de la Gerencia de Atención
Integrada deAlcázar de San Juan.

Se ha asegurado la confidencialidad de la informa-
ción y el anonimato de los datos personales tal y como
dicta la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Protección de Datos Personales y garantía de los dere-
chos digitales.

Resultados

Se han incluido 105 pacientes en nuestro estudio; 23
han realizado , 45, somática, y 37, MOC. Lashatha

características de los pacientes de los tres grupos son
similares; solamente hubo diferencias significativas en
el número de sesiones realizadas, siendo el grupo de
hatha el que más sesiones ha realizado (tabla 1).

27
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Tabla 1: Principales características de los pacientes incluidos en el estudio y comparación según técnica de relajación

DE: Desviación estándar. MOC: Movimiento orgánico consiente

Global Hatha Somática MOC

(n = 105) (n = 23) (n = 45) (n = 37)

40,2 ± 9,6 39,3 ± 8,6 40,1 ± 10,6 40,9 ± 9,1 0,805

Hombre 26 (24,8%) 5 (21,7%) 11 (24,4%) 10 (27%)

Mujer 79 (75,2%) 18 (78,3%) 34 (75,6%) 27 (73%)

88 (83,8%) 19 (82,6%) 37 (82,2%) 32 (86,5%) 0,859

9 ± 3,6 11,6 ± 3,2 8,5 ± 3,4 8,1 ± 3,5 < 0,001Numero de sesiones ± DE

p

Edad media en años ± DE

Género 0,897

Patología Orgánica

Los diagnósticos más frecuentes según el DSM-V

fueron trastornos de ansiedad (62,2 %), trastorno

mixto ansioso-depresivo (15,2 %), trastorno adaptati-

vo (9,5 %), trastornos depresivos (4,8 %), trastorno de

la conducta alimentaria (3,9 %), trastorno de los sínto-

mas somáticos (1,9 %), trastorno obsesivo compulsivo

(1 %) y síndrome de Tourette (1 %).

Puntuación STAI

Finalmente 87 pacientes completaron correctamente la

subescala de STAI Rasgo; la puntuación media global

fue de 37,7 ± 8,9; con un rango de 11-56 antes del inicio

de las sesiones, y disminuyó significativamente

(p < 0,001) hasta 31,3 ± 10,9 después de las misma, lo

que supone una disminución media de -6,7 ± 8,1 pun-

tos (figura 1). Si analizamos estos resultados en base al

tipo de técnica utilizada, se puede observar que todas

las técnicas disminuyen significativamente la puntua-

ción media después de su aplicación [( : 39,4 ± 6,5hatha

vs. 33,4 ± 10,3; p = 0,006), (Somática: 35,3 ± 9,3 vs.

27,6 ± 9,6; p < 0,001), (MOC: 39,4 ± 9,1 vs.

33,4 ± 11,5; p < 0,001), respectivamente]. El 8 % de

estos pacientes mantiene la misma puntuación en su

rasgo de ansiedad antes y después del programa, el

21,8 % aumenta y el 70,1 % disminuye (tabla 2).

82 pacientes completaron la subescala de STAI

Estado; la puntuación media global fue de 34,3 ± 11,2;

con un rango de 6-57 antes del inicio de las sesiones y

disminuyó significativamente (p < 0,001) hasta

25,2 ± 11,2 después de las mismas, lo que supone una

disminución media de -9,6 ± 11 puntos (figura 1). Si

analizamos estos resultados en base al tipo de técnica

utilizada, se puede observar que todas las técnicas

disminuyen significativamente la puntuación media

después de su aplicación [( : 32,1 ± 11 vs.hatha

26,8 ± 12,5; p = 0,022), (Somática: 34,3 ± 10,2 vs.

23,6 ± 9,8; p < 0,001), (MOC: 38,4 ± 10,1 vs.

26,3 ± 10,6; p < 0,001), respectivamente]. El 6,1 % de

estos pacientes mantiene la misma puntuación en su

estado de ansiedad antes y después del programa, el

14,6 %, aumenta, y el 79,3 %, disminuye (tabla 2).

Al comparar las tres técnicas entre sí, observamos

que no existen diferencias significativas en la disminu-

ción de STAI rasgo y estado según técnica.
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Puntuación BDI

En el caso del BDI, 86 pacientes cumplimentaron

dicho cuestionario; la puntuación basal fue de

20,9 ± 9,4 y disminuyó significativamente (p < 0,001)

a 15,3 ± 10,4 después de las sesiones (figura 1).

ARTÍCULO ORIGINALEFECTIVIDAD DE RELAJACIÓN CON YOGATERAPIA EN SÍNTOMAS ANSIOSO-DEPRESIVOS

Según la técnica empleada, se puede observar cómo

las técnicas somáticas y MOC sí producen una dismi-

nución significativa en la puntuación de Beck, mien-

tras que produce una disminución, aunque nohatha

significativamente.

El 5,8 % de estos pacientes mantiene la misma pun-

tuación antes y después, el 17,4 % aumenta y el 76,7 %

disminuye. Al comparar las tres técnicas entre sí, no

existen diferencias significativas (tabla 3).

IDB: Inventario de depresión de Beck. RIC: Rango intercuartílico

Tabla 3: Puntuaciones del Inventario de depresión de Beck antes/después, según técnica de yoga

Antes Después p Antes Después p Antes Después p

24 ± 13 16 ± 23 0,35 17,5 ± 11,2 12,5 ± 12,2 < 0,001 21 ± 16 15 ± 15 < 0,001

Igual

Aumenta

Disminuye

Diferencia de

IDB en porcentaje
0 ± 48,1 32,6 ± 53,8 35,1 ± 29,7

Hatha

(n = 7)

Somática

(n = 42)

MOC

(n = 37)

IDB mediana ± RIC

Diferencia de

mediana IDB ± RIC
0 ± (-8) -5 ± (-10,2) -6 ± (-7)

Diferencia

IDB

1 (14,3 %) 3 (7,1 %) 1 (2,7 %)

3 (42,9 %) 7 (16,7 %) 5 (13,5 %)

3 (42,9 %) 32 (76,2 %) 31 (83,8 %)

Pre Post
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Pre Post
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Figura 1: Puntuaciones antes y después del programa de relajación para los cuestionarios
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo e Inventario de depresión de Beck
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Discusión

Nuestro estudio ha demostrado, por un lado, que el

programa de relajación es efectivo contra los síntomas

de ansiedad y depresión de los pacientes que han parti-

cipado en él, y, por otro lado, que ninguna de las tres

herramientas de yogaterapia ( , somática y MOC)hatha

empleadas ha sido más efectiva que otra.

Respecto a la ansiedad, tanto en el STAI rasgo como

en el estado, los pacientes del grupo de somática mues-

tran una diferencia más significativa antes-después que

los de los otros dos grupos ( y MOC), lo quehatha

puede deberse a que cuenta con un número de sujetos

mayor. Aunque, como hemos dicho anteriormente, las

tres técnicas disminuyen de forma significativa el rasgo

y el estado de ansiedad. En el caso de la depresión, es el

grupo del MOC es el que cuenta con una diferencia más

significativa, siendo el grupo de somática el más

numeroso y el grupo de el más pequeño, lo quehatha

posiblemente ha provocado que no sea significativa la

disminución producida por este último grupo.

En la literatura científica existente hasta el momen-

to, hemos podido comprobar que hay numerosos estu-

dios sobre la efectividad de yoga contra los síntomas de

ansiedad y depresión, y, aunque existe mucha variedad

en cuanto al tipo de técnica empleada (Sudarshan

Kriya yoga, Kundalini yoga, Iyengar, Bikram ),hatha

la mayoría de ellas comparten elementos comunes,

como la respiración, las posturas corporales y la medi-

tación. También hay gran variabilidad en los instru-

mentos de evaluación empleados (escalas de Hamilton

para la depresión/ansiedad, escalas de autoevaluación

de ansiedad/depresión Zung, escala de ansiedad mani-

fiesta de Taylor, BDI-II), en el periodo de implementa-

ción de las técnicas y en los resultados obtenidos, ya

que, aunque en todos los estudios revisados se observa

una disminución de los síntomas, no siempre esta es

significativa .
13,15,17,18,28-34

Respecto a las tres técnicas de yogaterapia emplea-

das en el programa, únicamente hemos encontrado

estudios sobre . En estos se ha visto como unhatha

grupo de pacientes que realizaban yoga obteníanhatha

una reducción mayor de la depresión que el grupo

control, en el que se llevó a cabo psicoeducación, pero

no si lo comparaban con un grupo de tratamiento habi-

tual o control activo . En un metaanálisis del
35

hatha

yoga en la ansiedad, se observó que reducía los sínto-

mas y, cuanto más severos eran estos, más se beneficia-

ban los pacientes, pero concluyeron que eran necesa-

rios estudios de mayor calidad para demostrar clara-

mente los beneficios de esta técnica . En nuestro
16

estudio, yoga ha contado con un mayor númerohatha

de sesiones, pero también con un menor número de

sujetos que completaron las escalas; a pesar de ello se

ha obtenido una reducción significativa en el rasgo y

estado de ansiedad y una disminución, aunque no sig-

nificativa, de la depresión.

Esto último es una de las limitaciones que nos

hemos encontrado a la hora de llevar a cabo la investi-

gación. Al tratarse de escalas autoadministradas, se

han perdido algunos datos, ya que algunos pacientes no

las cumplimentaron correctamente o abandonaron el

programa antes de hacerlo. Otra limitación radica en la

falta de posibilidad de aleatorización y la inexistencia

de un grupo control, por lo que no podremos asegurar

por completo que los cambios sean debidos a la propia

intervención o a factores externos no controlados.

Además, como los sujetos sabían que las escalas serían

utilizadas en esta investigación, pudieron modificar

sus respuestas, y, al cumplimentarlas en varias ocasio-

nes, se pudo generar en sus respuestas una regresión a

la media. Para solventar estas limitaciones en futuras

investigaciones, se puede optar por incorporar escalas

heteroadministradas, grupo control y aleatorización.

A pesar de estas limitaciones, no ha habido variabi-

lidad a la hora de llevar a cabo el programa de relaja-

ción, pues ha sido la misma persona la que ha realizado

todos los grupos, favoreciendo de esta manera la crea-

ción de una relación terapéutica de confianza que ha

podido también influir en los resultados de la investi-

gación. Así mismo, se han empleado escalas para la

evaluación de los síntomas que han sido ampliamente

estudiadas y utilizadas en múltiples investigaciones.

Conclusión

El programa de relajación fue efectivo contra los sínto-

mas de ansiedad y depresión de los pacientes con tras-

torno mental leve, produciendo una disminución signi-

ficativa de sus puntuaciones tanto en el STAI ras-

go/estado como BDI. En cuanto a la comparación de

las tres técnicas de yogaterapia ( , somática yhatha

MOC), no hubo diferencia significativa en relación a

su efectividad.

Este resultado abre la posibilidad a los enfermeros

especialistas en salud mental de utilizar nuevas herra-

mientas en relajación para potenciar el papel del

paciente como agente activo en su autocuidado y en el
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manejo de los síntomas de ansiedad y depresión. Ade-

más, refuerza el hecho de mantener este programa a día

de hoy.
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