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| RESUMEN

Las patologias psiquiatricas tienen repercusiones importantes desde el punto de
vista laboral y del gasto sanitario. En Espafia actualmente son la segunda causa de
baja laboral porcentual y la primera en bajas prolongadas en términos absolutos.
Resulta dificil cuantificar las alteraciones de la capacidad laboral en psiquiatria
debido a la escasez de métodos objetivos. Existe subjetividad al valorar las
vivencias y el ambito de la vida de relacion. También se deben tener en cuenta los
mecanismos de ganancia secundaria que se ven potenciados en el ambito laboral.

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que han
presentado incapacidades temporales de duracion superior a 15 dias durante el
afio 2006 por las patologias de Trastorno de ansiedad y depresién en los centros
asistenciales de Asepeyo de la Comunidad Autbnoma de Madrid, tomando una
muestra de 600 pacientes.

Los diagnosticos han sido agrupados en tres grupos: depresién con ansiedad,
trastorno de ansiedad y depresion.

Los objetivos planteados son: valorar la duracibn media de estas patologias en
ITCC comparandolo con los tiempos estandar de incapacidad temporal del Insalud,
relacionar diagnésticos segun la edad, profesibn y sexo de los pacientes,
repercusion de la valoracion realizada por el Especialista de la Mutua, repercusion
de las propuestas de alta y/o de incapacidad realizadas por el médico de la Mutua.

Las conclusiones principales del estudio son las siguientes:

- Estas patologias son mas frecuentes en mujeres de edad comprendida entre
30-40 afos.

- Existe gran incidencia en los profesionales de atencion al publico.

- Destaca la escasa frecuencia de estas patologias en nuestro estudio en los
profesionales sanitarios y los dedicados a la formacién si lo comparamos con
otros estudios, pero hay que tener en cuenta que la muestra de poblacion
elegida puede estar sesgada.

- Las propuestas de alta realizadas por los médicos de la mutua tienen un efecto
favorable en un alto porcentaje de los casos.

- Un 25% de los pacientes que presentan estos diagndsticos son remitidos a
valoracion por el Especialista consultor de la Mutua. Cuanto antes son
valorados menor es la duracioén del proceso.

- La mayoria de los pacientes valorados por el Especialista consultor son
diagnosticados de Trastorno Adaptativo.

- La duracion media real de las bajas de los pacientes que presentan estas
patologias es significativamente mayor que las de referencia estandar del
listado del Insalud.
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INTRODUCCION

Las patologias Psiquiatricas tienen repercusiones importantes desde el punto de
vista laboral y del gasto sanitario. En EEUU por ejemplo, son el 30.7% de las
solicitudes de Incapacidad Permanente, se reconocen como incapacidades el
36.8% de ellas. El 40% se solicitan en pacientes que presentan Trastornos del

Estado de animo y el 7.5% Trastornos de ansiedad.

En Espafia ha ido aumentando considerablemente en la Ultima década, siendo en
la actualidad la segunda causa de baja laboral porcentual y la primera en bajas

prolongadas en términos absolutos.

Existen dos cuestiones en las relaciones laborales de interés psiquiatrico:

1.-Referente a materia de despido, exige un incumplimiento grave y culpable de

sus obligaciones por parte del trabajador.

2.-La capacidad laboral, puede estar mermada o totalmente abolida debido a

diversas enfermedades incapacitantes de tipo mental

Llegamos asi al concepto de incapacidad que es: “la imposibilidad para realizar
una actividad o tarea determinada, como consecuencia de un menoscabo. Es
decir es la distancia que existe entre lo que una persona puede hacer y lo que

guiere o necesita hacer”.
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Enfermedad en sentido amplio es cualquier entidad nosolégica o proceso
patolégico que disminuya la salud de una persona, ya sea de manera temporal

definitiva o progresiva.
Menoscabo es una desviacion de la normalidad en una parte del cuerpo, érgano,

sistema o en su funcionamiento. Por tanto toda enfermedad provoca una alteracion,

disminucion o pérdida de una funcion o de una estructura anatémica.

Dichas incapacidades pueden ser: transitorias o temporales y permanentes en
cuanto a su duracion. En cuanto a su concepto pueden ser:

a) INCAPACIDAD LABORAL TRANSITORIA:

Es aquella situacién en la que un trabajador por causa de una enfermedad o
accidente, se encuentra imposibilitado para el desarrollo de su trabajo y recibe
asistencia sanitaria de la Seguridad Social.

Alteraciones reversibles que pueden llegar a tener una remisién casi completa de
los sintomas o0 una curacién. Incapacitan temporalmente para el trabajo habitual
pero permiten la reincorporacion del paciente al mejorar los sintomas o curar el
proceso.

b) INCAPACIDAD LABORAL PERMANENTE:

Trastornos psiquicos que por su intensidad, gravedad o porque especificamente
contraindican una determinada actividad laboral. La alteracion es definitiva y
conlleva la imposibilidad del trabajador de ejercer funciones de su puesto de trabajo
e incluso de cualquier actividad laboral.

La legislacion actual (LGSS 1/94) contempla 4 grados fundamentales de invalidez

1.-Incapacidad permanente parcial para la profesibn habitual: el paciente
presenta un menoscabo mayor al 33% del total, no limitacion de las tareas bésicas
Hay pocas enfermedades psiquiatricas que lo produzcan, por ejemplo las fobias
con crisis de panico ocasionales, algunas neurosis o depresiones con mermas que
no llegan a producir incapacidad absoluta.

2.-Incapacidad permanente total para la profesion habitual: el enfermo esta
inhabilitado para todas o las mas fundamentales tareas de su profesion habitual o
dificultad en la interrelaciéon con las personas que le rodean pero puede seguir
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trabajando en otras ocupaciones distintas. Por ejemplo la patologia paranoide para
trabajos en los que se llevan armas, sindromes vertiginosos severos asociados a
ansiedad o depresion para trabajos de riesgo fisico.

3.-Incapacidad permanente absoluta: para todo tipo de trabajo: patologia que
ocasiona limitaciones sociales graves e imposibilidad para trabajar en cualquier
actividad laboral. Por ejemplo las psicosis crénicas y las demencias graves.

4.-Gran invalidez : precisa asistencia de una tercera persona para las actividades
de la vida cotidiana y estad incapacitado para toda actividad laboral, altera la
autonomia personal y social.

5.-Lesiones permanentes no invalidantes: solo aplicables para las contingencias
profesionales. Pueden reconocerse secuelas definitivas que son baremables y
permiten realizar las tareas fundamentales de la profesion. Se indemnizan
mediante una cantidad econdmica a tanto alzado.

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL DE LA ENFERMEDAD MENTAL
Resulta dificil cuantificar las alteraciones de la capacidad laboral en psiquiatria
debido a la escasez de métodos objetivos, existe subjetividad al valorar las
vivencias y el ambito de la vida de relacion.

Los mecanismos de “ganancia secundaria“ se ven potenciados en el ambito
laboral, especialmente tendente a las reacciones reivindicativas o0 a la busqueda
de compensaciones econémicas.

Las patologias que pueden producir incapacidad permanente en psiquiatria son
en resumen:

1.- Demencias organicas de cualquier etiologia.
2.- Psicosis de curso cronico y progresivamente deficitario.

3.- Psicosis ciclicas o bipolares muy recidivantes con tendencia a producir defectos
o gran fragilidad de la personalidad en los breves periodos intercriticos.

4.- Depresiones graves cronicas de cualquier etiologia.
5.- Algunas neurosis graves cronificadas (neurosis obsesivas malignas, dolor
psicogeno, estrés postraumatico). Siempre que sean graves Yy sin respuesta al

tratamiento.

6.- Alcoholismo y otras drogodependencias graves, por afectacién severa de la
personalidad y las secuelas neurolégicas.
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Excepto en los casos de las demencias en los que se puede plantear la solicitud de
una incapacidad desde el principio, en los demas casos es preferible no

precipitarse ya que puede limitar la mejoria o la curacion de las patologias.

Para evaluar la Capacidad Funcional Residual se tienen en cuenta varios

aspectos.

e Comprension y memoria: localizaciones y procedimientos de tipo laboral.

e Concentracion mantenida y persistencia: actividades dentro de un esquema,
asistencia regular, puntualidad.

e Interaccion social: conducta social, aseo.

e Adaptacién a los cambios en el ambito laboral.

Los factores que influyen principalmente en la disminucion de la capacidad

funcional de los pacientes con enfermedades psiquiatricas son:

e Limitacion de las capacidades cognitivas.
e Inestabilidad afectiva del sujeto.

e Falta de apoyo familiar de los pacientes.
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DESCRIPCION DE CUADROS PATOLOGICOS: TRASTORNO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION. Y OTRAS PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

En Psiquiatria los limites entre normalidad y anormalidad son imprecisos.

Es importante diferenciar entre los sintomas y las limitaciones funcionales que
éstos producen.

El diagndstico se basa en aspectos subjetivos que el propio paciente describe y los
que interpreta y observa el Médico encargado de realizarlo.

Existen diferentes orientaciones teoricas para el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes.

Hay varios factores que influyen tanto en la precipitacién como en el mantenimiento
de los cuadros clinicos, factores sociales ,familiares y ambientales.

EVALUACION FUNCIONAL

Para la evaluacion funcional de las Trastornos mentales se pueden utilizar varias
clasificaciones:

.-CIE-10 (102 Clasificacion Internacional de las Enfermedades):

Utiliza una escala del 1 a 5, el 5 indica la maxima discapacidad. Se tienen en
cuenta varias areas para la puntuacion: cuidado personal, funcionamiento
ocupacional (laboral, estudio, actividades domésticas), funcionamiento familiar y
social.

Tiene las descripciones clinicas y pautas para el diagnéstico, destinadas a uso
clinico y administrativo, y los criterios diagnésticos para la investigacion.

.-DSM-1V de la Asociacion Psiquiatrica Americana.

Utiliza la Escala de Evaluacién de Actividad Global, la puntuacién va de 1 a 100,
100 significa actividad funcional satisfactoria. Tiene en cuenta los sintomas, la
actividad psicosocial, social y laboral.

Se considera un sistema atedrico y sigue una orientacion descriptiva. En cada
trastorno se hace una descripcion sistematica, evita la jerarquia entre trastornos y
utiliza diferentes de clasificacion que proporcionan informacién adicional en cada
caso.
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Tiene 5 ejes

Eje | : Sindromes psiquiatricos.

Eje Il : Trastornos de la personalidad y desarrollo.
Eje Ill : Trastornos fisicos.

Eje IV : Estrés psicosocial.

Eje V : Nivel mas alto de adaptacion en el ultimo afio.

.-La OMS utiliza la clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias.

CIE -10

F00-09 Trastornos mentales organicos

F10-19 Trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de
sustancias psicotropas.

F20-29 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.
F30-39 Trastornos de humor (afectivos)

F40-49 Trastornos neurGticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfos.

F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones fisiolégicas y a
factores somaticos.

F60-69 Trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto.
F70-79 Retraso mental.
F80-89 Trastorno del desarrollo psicolégico.

F90-98 Trastornos del comportamiento y de las emociones de inicio habitual en la
infancia y adolescencia.

F99 Trastorno mental sin especificacion.
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DSM-IV

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos.
Trastornos mentales debidos a enfermedad médica, no clasificados en otros
apartados.

e Trastornos relacionados con sustancias.

e Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
e Trastornos del estado de animo.
Trastornos de ansiedad.

Trastornos somatomorfos

Trastornos facticios

Trastornos disociativos
Trastornos adaptativos

Trastornos sexuales y de la identidad sexual
e Trastornos de la conducta alimentaria
e Trastornos del sueio

e Trastornos de la personalidad
e Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados.

e Trastornos de inicio en la infancia, nifiez o adolescencia.

e Otros problemas objeto de atencion clinica.
e Cddigos adicionales.

1 TRASTORNOS DE ANSIEDAD —NEUROSIS

En datos recientes del ECA (Epidemiologic Carthment AREA, Weissman-
Merikangas 1986) indican una prevalencia de ansiedad generalizada del 2.5 al 6.4
%, el Trastorno de panico del 0.4 al 1.2 % y la agorafobia del 2.5 al 5.8 %. Hay
algunas estadisticas en las que se indica que las fobias especificas y la ansiedad
generalizada pueden afectar al 19 % de la poblacion general.

Son mas frecuentes en mujeres entre 20 y 40 afos.

La ansiedad y la angustia son sensaciones experimentadas por todas las personas
a lo largo de su existencia.

La ansiedad esta mas relacionada con el comportamiento psiquico y la angustia
con el componente fisico o somatico.

Aparece frecuentemente en los Trastornos depresivos, puede ser secundaria a

patologias médicas organicas (hipertiroidismo), consumo de téxicos (cannabis) o
por farmacos (hipoglucemiantes, corticoides)
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Podriamos diferenciar entre ansiedad:

Neurdtica : sintomas ansiosos ante un peligro psiquico inconsciente que no se
neutraliza mediante los recursos de afrontamiento o mecanismos de defensa. La
inseguridad es muy intensa. Aparece en las fobia, trastornos por crisis de angustia,
somatomorfos, distimias y otros.

Psicética : relacionada con las vivencias propias de los delirios y alucinaciones, y
de las vivencias de irrealidad.

DEFINICION

Respuesta emocional compleja potencialmente adaptativa y pluridimensional, en la
gue coexisten una percepcion de amenaza al organismo con una activacion
biolégica orientada a reaccionar a esa percepcion.

Esta respuesta puede ser:

> fisiologica (sintomas fisicos 0 sométicos)

> cognitiva (los pensamientos giran entorno a algun peligro)

» conductual (afrontamiento o evitacion)

CARACTERISTICAS GENERALES

1.- No son enfermedades en el sentido médico, su etiopatogenia es
fundamentalmente psicologica, excepto en la crisis de angustia y en los trastornos
obsesivos.

2.- Su naturaleza es dimensional, es un factor de la personalidad que varia
cuantitativamente.

3.- La clinica es cuantitativa, los sintomas pueden aparecer en cualquier sujeto
normal, si se intensifican 0 se estructuran es cuando pueden considerarse
patoldgicos.

4.- El pronostico es variable y depende de variables personales, sociales y
terapéuticas.

5.- Curso cronico con fluctuaciones.

6.- El tratamiento es principalmente psicolégico excepto en las crisis de angustia y
el trastorno obsesivo.
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CLASIFICACION

CIE-10 (Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y
somatomorfas )

Trastorno de ansiedad fébica:

» Agorafobia (con o sin panico)
» Fobias sociales
> Fobias especificas

Otros trastornos de ansiedad:

Trastorno de panico

Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastorno mixto ansioso — depresivo.
Otro trastorno mixto de ansiedad.
Otros trastornos de ansiedad.

YVVVVYVY

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Reacciones a Estrés grave y trastornos de adaptacion
Trastornos disociativos

Trastornos somatomorfos

Otros trastornos neuréticos

DSM-IV-TR 2000 (Trastornos de ansiedad)

Trastorno de angustia sin agorafobia
Trastorno de angustia con agorafobia
Agorafobia sin trastorno de angustia

Fobia especifica

Fobia social

Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno por estrés agudo

Trastorno de ansiedad generalizada

Trastorno de ansiedad debido a enfermedades médicas
Trastorno de ansiedad inducido por sustancias
Trastorno de ansiedad no especificado

Trastornos de Ansiedad-Depresion en el Entorno de la Contingencia Comun
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TRASTORNO DE ANGUSTIA.
Se pueden diferenciar dos aspectos:

1.- Psiquico: nerviosismo, inquietud, sentimiento de amenaza, fragilidad y malestar
social.

Todo les preocupa y progresivamente llega a afectar a su rendimiento profesional,
lo que les hace sentirse incapacitados, miedo por el futuro, restriccion de la relacion
social, tension diurna, insomnio, mal humor, irritabilidad, lloro por impotencia y por

la sobrecarga emocional, miedo.

2.-Somaético: palpitaciones, taquicardia, disnea, ahogo, miedo a morir, mareo o
sensacion de inestabilidad, temblor, sacudidas musculares, sudacién, algias y
dolores precordiales, escalofrios, nauseas, molestias abdominales, debilidad
muscular, parestesias, miedo a perder el control, inquietud psicomotora,

despersonalizacion, sequedad de boca, cefaleas .

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

Estado persistente de ansiedad al menos durante 6 m. con curso fluctuante.

Los sintomas principales son: inquietud e impaciencia, fatigabilidad, dificultad de
concentracion, irritabilidad, tensiébn muscular, alteraciones del suefio.

Suelen tener una alteracion clinica significativa que produce deterioro social,
laboral y otros.

Si se cronifica, aparecen sintomas como tristeza, apatia, astenia intensa,
desinterés, pérdida de impulso vital. Todo esto dificulta el diagnéstico diferencial
con la depresién

Hay que hacer el diagndstico diferencial de estas patologias con:

1.-Trastornos organicos: hipertiroidismo, taquicardia paroxistica supraventricular,
feocromocitoma, crisis hipoglucémicas, crisis comiciales parciales complejas

,patologias respiratorias, sindrome vertiginoso.

2.-Trastornos psiquicos: estados depresivos, fobias, histerias de conversion.

Trastornos de Ansiedad-Depresion en el Entorno de la Contingencia Comun 13



El TRATAMIENTO combina la Psicoterapia que es fundamental con el tratamiento
farmacolégico. Ansioliticos ( benzodiazepinas , sulpiride ) y antidepresivos ( ISRS ,
velanfaxina) E

En las crisis de angustia el tratamiento es Imipramina o clorimipramina.

FOBIA

Temor desproporcionado a la situacién que lo crea, no puede ser explicado o
razonado, esta fuera del control voluntario, conduce a la evitacion.

AGORAFOBIA

Miedo irracional a lugares abiertos, a las multitudes y a la dificultad a poder escapar
inmediatamente a un lugar seguro, puede existir temor a salir del hogar, entrar en
tiendas y almacenes, a los lugares publicos y a viajar solo en los trenes y
autobuses.

Es un miedo a la indefension en determinadas situaciones mas que temor a la
situacion en si misma.

FOBIA SOCIAL

Temor acusado y persistente por una 0 mas situaciones sociales o actuaciones en
publico en las que el sujeto se ve expuesto a personas que no pertenecen al
ambito familiar o a la posible evaluacion por parte de los demas, temor a actuar de
un modo humillante o embarazoso.

FOBIAS ESPECIFICAS (SIMPLES)

Temores acusados, persistentes, excesivos e irracionales, desencadenados por un

objeto o situacion especifico.

El TRATAMIENTO de las fobias es farmacoldgico (betabloqueantes y ansioliticos.
La fenelcina es muy efectiva y terapias cognitivo-conductuales.
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2 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO-AFECTIVOS

La prevalencia de depresion en la poblacion enferma general oscila entre el 10-20
%, y de los pacientes psiquiatricos representa aproximadamente el 50 %. De ellos
solo seran tratados por el Especialista el 10 % ya que habitualmente se presenta
de forma enmascarada y no se realiza un diagnéstico de la enfermedad.

La frecuencia de depresion en la poblacién general es de un 5 % y la prevalencia /
vida de un 17 %.

La historia familiar predice endogenicidad y se usa para diferenciar varios tipos de
depresiones unipolares.

Los trastornos afectivos no bipolares predominan en mujeres, el suicidio
consumado es mas frecuente en varones. El postparto y el periodo premenstrual
son épocas de mas alto riesgo.

Los trastornos bipolares comienzan mas pronto que los no bipolares.

La escasa relacion interpersonal, especialmente con la pareja, es un factor de
vulnerabilidad y mal prondstico para la depresion.

Los acontecimientos de la vida son antecedentes frecuentes en todos los tipos de
depresion tanto endégenos como en los que no lo son.

DEFINICION

Sindrome caracterizado por tristeza, inhibicion, culpa, minusvalia y pérdida del
impulso vital.

CARACTERISTICAS

Existe una clinica depresiva comin a todos los tipos: tristeza, apatia, indiferencia,
anestesia afectiva, pensamiento negativo, pérdida de autoestima, desesperanza,
ideas de suicidio, déficit de concentracion, abandono personal, hipotonia general,
aislamiento, llanto frecuente, intentos de suicidio, alteraciones del suefio, trastornos
digestivos, algias, disfunciones sexuales.

Suele ir asociado a alteraciones de la concentracion, atencion y de la memoria que
mejoran cuando mejora la sintomatologia depresiva.

Cuanto mas graves son los sintomas se produce mayor afectacion del componente
emocional y afectivo que del funcional. Tiene que ser muy intensa para afectar al
funcionamiento laboral del paciente.

Si las recaidas son frecuentes, sera determinante a largo plazo para limitar la
capacidad laboral.
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Hay otros sintomas y signos clinicos que diferencian varios tipos de trastornos :
1.-ENDOGENOS:

Anhedonia, enlentecimiento del pensamiento, personalidad premdrbida adecuada,
no factores psicogenéticos desencadenantes, tristeza profunda y persistente,
despertar precoz, insomnio de mantenimiento, pérdida de peso, variaciones diurnas
y estacionales del humor (mejoria vespertina y empeoramiento en otofio y
primavera), inhibicién psicomotriz, ideas de culpa y ruina, hipocondria, curso fasico

Tiene un prondstico favorable con el tratamiento farmacologico.
Se diferencian dos tipos:

-. DEPRESION MAYOR: mas frecuentes las somatizaciones y la ansiedad. Cambio
de peso importante, suelen ser procesos prolongados (3-8 m) .

El 70 % remiten con el tratamiento . El 30 % restante se cronifica y suele precisar la
tramitacion de una Incapacidad permanente .

En el 10 % aparecen sintomas psicoticos y hay que tramitar también la Incapacidad

-. TRASTORNO BIPOLAR: mas frecuentes los actos suicidas. Cursan con brotes
ciclicos en los que alternan picos maniacos con periodos de depresion mayor. Se
manifiestan mas precozmente, son episodios mas cortos y presentan recaidas mas
frecuentes, periodos entre crisis mas cortos y menos frecuentes.

2.-EXOGENOS — REACTIVOS- PSICOGENAS — TRASTORNO ADAPTATIVO:

Existen factores externos psicopatogénicos desencadenantes, rasgos neuréticos
de la personalidad, ansiedad, irritabilidad, agravamiento por la tarde, variaciones
anarquicas de los sintomas, curso prolongado no estacional, insomnio de
conciliacion, no repercusién importante en el peso del paciente.

Pronéstico mas desfavorable, menor respuesta al tratamiento farmacolégico y
mayor con la psicoterapia.

Si se prolonga mas de 3 m tiende a cronificarse y empeora el prondstico, por lo
gue seria conveniente no prolongar las incapacidades temporales mas de ese
tiempo.

Si no remite en 2 a con tratamiento médico se denomina Distimia y es un trastorno
depresivo cronificado.

Trastornos de Ansiedad-Depresion en el Entorno de la Contingencia Comun 16



CLASIFICACION

CIE-10

Episodio maniaco

Trastorno bipolar

Episodio depresivo

o Leve

e Moderado

e Grave sin sintomas psicoticos
con sintomas psicoticos

Otros episodios depresivos

Trastorno depresivo recurrente

Trastornos del humor persistentes

e Ciclotimia
e Distimia
e Oftros

Otros trastornos del humor
Trastornos del humor sin especificar.

DSM-IV-TR

Trastornos depresivos

e Trastorno depresivo mayor, episodio Unico
e Trastorno depresivo mayor, recurrente
e Trastorno distimico

Trastornos bipolares

Bipolar I, episodio maniaco unico
Bipolar I, episodio hipomaniaco actual
Bipolar I, Episodio maniaco actual
Bipolar I, episodio mixto actual

Bipolar I, episodio depresivo actual
Bipolar Il

Trastorno ciclotimico

Bipolar no especificado

Trastornos de Ansiedad-Depresion en el Entorno de la Contingencia Comun
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Tristeza normal
Neurosis-angustia
Psicosis exdgenas
Psicosis esquizofrénicas
Demencias.

YVVYYYV

TRATAMIENTO

En las enddgenas el tratamiento fundamental es Farmacolégico, la psicoterapia es
especifica de las no enddgenas para el reajuste de las relaciones interpersonales.
El tratamiento farmacologico disminuye los sintomas y las recaidas.

Los farmacos mas utilizados son:

» Antidepresivos triciclicos, IMAO, litio en las enddgenas.

» ISRS y otros (mirtazapina, velanfaxina), no endoégenas.

3 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Personalidad se puede definir como la forma de ser de un individuo, es
caracteristica y persiste a largo plazo. Cambia poco a lo largo de la vida de los
individuos, desde la infancia hasta la edad adulta.

Esta configurada por unos rasgos, unas caracteristicas propias que configuran al
sujeto, es su estilo de vida.

En el Trastorno de la personalidad, estos rasgos estan exagerados.

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria son un patrén persistente de forma
de pensar, sentir y comportarse, estable a lo largo del tiempo, y que provoca
malestar, déficit o dificultad significativa en las principales areas del funcionamiento
del individuo (laboral, familiar y social)

Son el resultado de una interaccion compleja y dinamica de factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales.
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En la DSM-IV se dividen en:
- CLUSTER A (Prepsicéticos):

» Esquizoide: introvertido, pueden realizar trabajos en solitario sin limitaciones.
» Paranoide : conflictivo y agresivo en el entorno laboral.
» Esquizotipico : creencias misticas, magicas. No conflictivos laboralmente.

- CLUSTER B (inestables y conflictivos )

Antisociales. PsicOpatas y sociépatas. Influidos por la sociedad.

Limites : no saben frenar sus impulsos. Se asocian frecuentmente a depresion y
trastornos de la alimentacion. Suelen tener bajas laborales prolongadas.
Histribnicos : hay que descartar enfermedad organica e instar al alta.

Narcisita

YV VYV

- CLUSTER C (por ansidad o neuroticos )
» Dependientes : suelen ser mas faciles de tratar, rara vez es incapacitante.
> Evitadores : timido, no conflictivo, dificil el trabajo en equipo.

> Obsesivo compulsivo: perfecionistas, se puede asociar con depresién mayor.
Suelen ser subsidiarios de Incapacidad permanente.

4 PSICOSIS
Puede ser :

> Psicosis breve : brote con duracion de 1 d aun mes .
» Esquizofrenia : duracién de mas de 6 m..

Es una alteracion cualitativa de la forma de ser. Se pierde el sentido de la realidad
y carece de conciencia de enfermedad. Presentan frialdad afectiva.

Los trastornos de la personalidad tipo Cluster A pueden tener brotes psicoéticos si
se someten a estrés.

Se pueden desencadenar brotes psicéticos en pacientes con hipertiroidismo,
neoplasias , epilepsia , migranas .

También pueden aparecer por habitos téxicos por Cannabis, cocaina o
anfetaminas.
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Se puede clasificar en:

E. Desorganizada
E. Catatonica.

E. Paranoica

E. Residual

Segun la intensidad o gravedad de los sintomas puede producir un deterioro de
varios grados:

> grado leve : un tercio del total, susceptible de tratamiento, recuperacién y alta
laboral .

» grado medio : un tercio del total, bajas intermitentes recurrentes, por lo que
tienen dificultad para mantener un empleo .

» (grado grave : un tercio del total, subsidiario de Incapacidad permanente .

5 OLIGOFRENIA

Se incluye en el eje Il de la DSM-IV, aunque es un trastorno de la personalidad muy
intenso.

Pacientes inmaduros y con importantes limitaciones para la actividad laboral.

6 ENFERMEDADES ORGANICAS —DEMENCIAS

Criterios que deben cumplir:

A. Manifestaciones:

» Deterioro de la memoria, alteracion del aprendizaje.

> Alteraciones cognoscitivas (una o mas): afasia (alteracion del lenguaje),
apraxia (incapaz de realizar acciones motoras sin alteracion de la funcién
motora), agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos , sin
alteraciones sensoriales ) , alteracion de la capacidad constructiva .

B. Los déficit cognoscitivos provocan deterioro significativo de la actividad laboral
y/o social.

C. Signos y sintomas neuroldgicos, pruebas de laboratorio.

D. Los déficits no aparecen exclusivamente en el transcurso de un delirium.
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7 TRASTORNOS SOMATOMORFEQOS

Grupo de enfermedades psiquiatricas que se caracterizan porque el paciente

presenta sintomas corporales que sugieren un trastorno fisico.

No existe ninguna causa organica demostrable o mecanismo fisiopatoldgico

conocido que los explique completamente.

Los sintomas estan asociados a factores psicoldgicos o al estrés.

Pueden ser:

» Trastorno por somatizacion.

Trastorno somatomorfo indiferenciado.
Hipocondria.

Trastorno por dolor.

Y V. V V

Trastorno dismérfico corporal

8 TOXICOMANIAS

Suelen estar asociados a trastornos de la personalidad severos subyacentes.

Provocan incapacidades laborales temporales de larga duracion
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OBJETIVOS.

» Valorar duracion media de estas patologias en ITCC y compararlo con los
tiempos estandar de incapacidad temporal del manual del Insalud.

Relacionar diagndsticos segun la edad, profesion y sexo de los pacientes.
Repercusion de la valoracion por el Especialista de la Mutua.

Repercusion de la propuesta de alta efectuada por el médico de la Mutua.

YV WV VYV V¥V

Repercusion de la propuesta de Incapacidad realizada por el médico de la
Mutua.

FUENTES UTILIZADAS Y MATERIALES.

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes que han
presentado incapacidades temporales de duracion superior a 15 dias durante el
afio 2006, por las patologias de Trastorno de Ansiedad y Depresién, en los centros
asistenciales de ASEPEYO de la Comunidad Autonoma de Madrid. La muestra
tomada ha sido de 600 pacientes.

La obtencién de datos se ha realizado a través del sistema informatico Q-info,
solicitando la relacién de trabajadores que presentaban estas patologias durante el
afio 2006.

Los diagnésticos especificados en dicha solicitud son los siguientes:

Estado de Ansiedad

Depresion neurdtica

Reaccién de adaptacion
Trastorno neurético

Otros estados de ansiedad.
Trastorno depresivo

Reaccién aguda de stress
Trastorno afectivo bipolar

Otra psicosis maniaco-depresiva
10 Trastorno depresivo grave
11.Trastorno de ansiedad generalizado.
12.Trastorno depresivo mayor

CoNorwNhE

Trastornos de Ansiedad-Depresion en el Entorno de la Contingencia Comun 22



Los datos clinicos se han obtenido de la base de datos de ASEPEYO (programa
Chaman). En la recogida de datos, se han dividido los diagnésticos en Tres
grandes grupos:

> Depresion con Ansiedad (incluye T. Adaptativo mixto ansioso-depresivo, etc)
(Grupo 1)

> Trastorno de ansiedad (incluye Ansiedad generalizada, Trastorno de panico,
etc) (Grupo 2)

> Depresion (incluye Depresion Mayor. T. Afectivo bipolar, etc) (Grupo 3)

Las duraciones medias estandar del Insalud las hemos adaptado a estos tres
grupos diagndsticos, calculando una media entre las diferentes patologias del
listado del Insalud que hemos incluido en cada grupo.

Hemos estudiado todos los expedientes con esos diagndésticos durante el periodo
comprendido desde el 1 de Enero de 2006 al 31 de Diciembre de 2006, por lo que
hay pacientes que iniciaron el proceso en afos anteriores al 2006 y otros cuya baja
se prolonga después de finalizado el 2006.

Los datos recogidos para este estudio son los siguientes:

= diagnostico

" sexo

= edad

= profesion

* numero de dias de baja

= consulta especialista

= propuesta de alta

= propuesta de incapacidad

= motivo del alta después de la propuesta realizada (por propuesta de IP o por
mejoria)

» n°de dias desde la realizacién de la propuesta de alta hasta el alta efectiva

= valoracion por el especialista de la Mutua antes o después de los 3 primeros
meses de baja

» coincidencia o no entre el diagnéstico inicial del paciente y el diagnéstico dado
por dicho especialista

» tiempo que pasa desde la fecha de la valoracion por el especialista y el alta del
paciente

» respuesta de inspeccion a las propuestas de IP realizadas
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RESULTADOS Y DISCUSION.

Estadisticas (para los tres diagndsticos en estudio)

1/ Por sexo

Diagnést
tipo 1

Diagnést
tipo 2

Diagnést
tipo 3

Hombres

38,7%

35,5%

47,3%

Mujeres

61,3%

64,5%

52,7%

100,0%

100,0%

100,0%

Estadisticas por sexo / diagnosticos

Total
38,7%
61,3%

100,0%

70,0%

60,0%

50,0% -

40,0% -

30,0% A

20,0% A

10,0% -

0,0% -

Mujeres

1

Mujeres

Hombres

2

Mujeres

3

‘l Hombres

38,7%

35,5%

47,3%

‘I Mujeres

61,3%

64,5%

52,7%

Los cuadros de Depresién con ansiedad y los Trastornos de ansiedad son mas
frecuentes en mujeres, suponen mas de un 60% del total.

En la Depresion se aproximan los porcentajes en ambos sexos.
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2/ Por edad:

de 16 a
19 0,0% 1,0% 0,0%| 0,3%
de 20 a
29 20,1% 21,3% 16,2%| 20,0%
de 30 a
39 36,6% 38,6% 36,5% | 37,2%
de 40 a
49 21,0% 25,9% 23,0%| 22,9%
de 50 a
59 18,9% 10,7% 20,3%| 16,4%
de 60 a
69 3,4% 2,5% 4,1% 3,2%
100,0% 100,0% 100,0%100,0%
Estadistica por edad / diagnosticos
45,0%
40,0% de 30 a 39
de 30 a 39 de 30 a 39
35,0%
30,0%
dg 40 a 49
25,0% dg40a49
de20ape 9940249 de20apo 3 50 a 59
20,0% - 8 50 a 59
de 20 a P9
15,0%
10,0% -
5,0% - 60 a 69
de 16 a del6a
0,0% I > 3
Mde 16 a 19 0,0% 1,0% 0,0%
Bde 20229 20,1% 21,3% 16,2%
Ode 30 a 39 36,6% 38,6% 36,5%
Ode 40 a 49 21,0% 25,9% 23,0%
Mde 50 a 59 18,9% 10,7% 20,3%
Hde 60 a 69 3,4% 2,5% 4,1%

Los tres grupos de patologias son mas frecuentes entre los 30 — 39 afios.
Siguen en frecuencia los comprendidos entre 40 — 49 afios.

A partir de los 60 afios la frecuencia disminuye de forma significativa.
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3/ Por profesion:

a) Trabajos con gran actividad fisica (construccion, canteros, minas, mozos de
almaceén etc). (AF)
b) Trabajos intelectuales (Ingenieros, Informaticos, Investigadores, periodistas,
escritores, etc) (1)
c) Trabajos sanitarios (médicos, enfermeros, auxiliares, psicélogos, logopedas) (S)
d) Trabajos dedicados a la formacion (profesores, monitores de autoescuela,
guarderias) (F)
e) Trabajos en puestos de responsabilidad (Direccion de empresa, jefe de taller,
Jefe departamento, etc) (R)
f) Trabajos con atencion al publico (dependientes, comerciales, hosteleria,
teleoperadores) (AP)

g) Administrativos (A )

h) Limpieza (L)
i) Desconocida (D)

45,0%
40,0%
35,0%
30,0%
25,0%

20,0%

15,0% -
10,0% 4
5,0% 7

0,0% -

AF 17,4%| 15,2%| 13,5%
I 5,5% 9,6%| 20,3%
S 1,2% 0,5% 0,0%
F 0,3% 1,5% 1,4%
R 10,7% 7,6% 4,1%
AP 40,2%| 34,5%| 37,8%
L 3,4% 3,6% 2,7%
A 11,3%| 11,2%| 14,9%
D 10,1%| 16,2% 5,4%

100,0%| 100,0%| 100,0%

Estadisticas por profesién / diagnostico

16,2%
8,7%
0,8%
0,8%
8,8%

38,1%
3,3%

11,7%

11,5%

100,0%

AP

»
vl

AF

AE

OAF

15,2%

13,5%

9,6%

20,3%

os

0,5%

0,0%

OF

1,5%

1,4%

ER

7,6%

4,1%

lmap

34,5%

37,8%

mL

3,6%

2,7%

loa

11,2%

14,9%

WD

16,2%

5,4%
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Destacan los trabajos de Atencién al Pablico por la mayor frecuencia en los tres
grupos de patologias, siendo aproximadamente el doble que para el resto de las
profesiones.

Los trabajos de tipo Intelectual se encuentran en segundo lugar de frecuencia con
el diagnéstico de depresion.

Los terceros en frecuencia en los tres grupos de patologias son los
Administrativos.

En los grupos de Depresion con ansiedad y Trastornos de ansiedad, los segundos
en frecuencia son los trabajadores con Gran actividad fisica.

Resalta la escasa incidencia en Sanitarios y en los dedicados a la Formacion.

4/ Pacientes con propuesta de alta previa

= alta por propuesta antes de 30 dias
» alta por propuesta después de 30 dias
* sin respuesta de Inspeccion.

con p.
alta 188 156 226
sin p.

alta 217 127 230

Comparativa de media de dias de baja con y sin propuestas de alta

250

con p. alta sin p. alta

sin p. alta

200

con p. alta

con p. alta
150 1

sin p. alta

100 +

50 1

0

156 226
127 230

‘l con p. alta

‘El sin p. alta
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90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

N° pac.

Prop.

Alta 100,0% 100,0% 100,0%
"<=30

dias" 84,5% 82,4% 56,3%
">30

dias" 11,7% 16,2% 37,5%
cont. IT 3,9% 1,5% 6,3%

Estadisticas de resultado de las porpuestas de alta/ diagnésticos

100,0%
81,3%

15,5%
3,2%

"<=30 dias"

"<=30 dias"

<=30 dias'

">30 dias"

">30 dias"

>30 dias

1

2

3

[B"<=30 dias”

84,5%

82,4%

56,3%

‘l ">30 dias"

11,7%

16,2%

37,5%

‘El cont. IT

3,9%

1,5%

6,3%

Después de realizar una Propuesta de alta el Médico de la Mutua, méas del 80 % de
los pacientes son dados de alta antes de 30 dias en los pacientes de los grupos de
Depresion con ansiedad y Trastornos de ansiedad. Entre un 10-20 % de los
pacientes de estos grupos también son alta pasados esos 30 dias.

En los pacientes del grupo Depresién disminuye la proporcién, pero es mayor al 50

%.

La duracion media de las bajas es menor en los pacientes a los que se les ha
realizado una Propuesta de alta, excepto en los Trastornos de ansiedad en los que
aumentan los dias de baja.
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5/ Pacientes con propuesta de IP

= alta por propuesta

= no alta por propuesta.

* sinrespuesta de Inspeccion

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

N° Prop.

Incapacidad 100,0% 100,0% 100,0% |100,0%
No a tramite 25,9% 50,0% 41,7%| 32,6%
A tramite 29,6% 25,0% 25,0%| 27,9%
Sin

respuesta 44,4% 25,0% 33,3%| 39,5%

Estadisticas de resultados de las propuestas de incapacidad / diagndésticos
No a tramite
Sin respuesta
No a tramite
Sin respuesta

A tramite

No a tramit

A tramit&in respuesta

A

tramite

1

2

3

‘El No a tramite

25,9%

50,0%

41,7%

|m A tramite

29,6%

25,0%

25,0%

‘El Sin respuesta

44,4%

25,0%

33,3%

De las Propuestas de Incapacidad Permanente realizadas por los Médicos de la

Mutua, se inician los tramites en el SPS aproximadamente en el 25 % de los casos,
en los tres grupos de patologias.

No tenemos respuesta de Inspeccion Médica entre el 25y el 44 % dependiendo del
diagnéstico.
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6/ Comparacion entre la duracion de las bajas en ITCC en ASEPEYO de los
pacientes no valorados por el especialista y los valorados antes de los 3 m de baja,

con las duraciones estandar del Insalud.

Duracion
media
de dias
de baja

Insalud |60 30 120
Mutua 208 137 229
Con CE

<3m 208 144 210

Duracion Media en dias de baja por enfermo y patologia

250

Mutua

MutuaCon CE <3 m nCE<3m
200
i ConCE<3m
150 Mutua
Insélud
100 -
Insélud
50
Insélud
0
1 2 3
Dinséalud 60 30 120
B Mutua 208 137 229
OConCE<3m 208 144 210
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Insalud 60 30 120
Mutua 208 137 229
ConCE<3

m 208 144 210
sin

especialista 202 122 223

Duracion Media en dias de baja por enfermo y patologia

250
Mutua . -~
sin especialista
Mut@onCE<3m CE<3m
especialista
200 —
4 ConCE<3m
150 Mutua
sin [especialista Insalud
100 -
Inséalud
50 —
Insalud
0
1 2 3
OInséalud 60 30 120
B Mutua 208 137 229
OConCE<3m 208 144 210
Osin especialista 202 122 223

Se observa que la duracion media de las bajas en los grupos de Depresion con
ansiedad y Trastornos de ansiedad triplican la duracion media estandar del listado
del Insalud, tanto si son valorados por el Especialista como si no.

En el grupo de la Depresion casi se duplica dicha duracion, pero disminuye en los
pacientes valorados por el Psiquiatra Consultor antes de los 3 meses de baja.
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7/ Estudio de los casos valorados por Especialista de la Mutua: antes de los
3 meses, comparar duracion de la baja respecto al estandar del Insalud....

Visita
Especialista 100,0% 100,0% 100,0%|100,0%
No 74, 7% 76,1% 71,6%| 74,8%
Si 25,3% 23,9% 28,4%| 25,2%
antes 3
meses 81,9% 70,2% 61,9%| 75,5%
después 3
meses 18,1% 29,8% 38,1%| 24,5%
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%

Porcentaje de consulta antes de tres meses de iniciada la baja

90,0%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%

[@antes 3 meses 81,9% 70,2% 61,9%
B después 3 meses 18,1% 29,8% 38,1%
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Insalud |60 30 120
Duracion | Mutua 208 137 229
media Con CE
dedias |[<3m 208 144 210
de baja
Duracion Media en dias de baja por enfermo y patologia
250
Mutua
MutuaCon CE <3 m nCE<3m
200
150 Mutuacon CE<3m
Inséalud
100
Inséalud
50
Insélud
0
1 2
O Insélud 60 30 120
B Mutua 208 137 229
OConCE<3m 208 144 210
Coincidencia
de
diagnéstico 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Si 43,4% 44, 7% 47,6% 44,4%
No 56,6% 55,3% 52,4% 55,6%
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60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

Coincidencia Diagnostica

0,0%
lasi 43,4% 44,7% 47,6%
=N 56,6% 55,3% 52,4%
Visita
Especialista 100,0% 100,0% 100,0%100,0%
No 74,7% 76,1% 71,6%| 74,8%
Si 25,3% 23,9% 28,4%| 25,2%
antes 3
meses 81,9% 70,2% 61,9%| 75,5%
después 3
meses 18,1% 29,8% 38,1%| 24,5%
100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
Porcentajes de interconsulta a especialista / diagndsticos
80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0%

0,0%
‘I No 74,7% 76,1% 71,6%
‘I Si 25,3% 23,9% 28,4%
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Aproximadamente en 25 % de los pacientes de los tres grupos de patologias
estudiadas son enviados al Especialista Consultor de la Mutua.

De ellos, aproximadamente el 75 % son remitidos antes de los 3 meses de baja,
excepto en los del grupo de la Depresién en que disminuye la proporcién a un 60 %
aproximadamente.

En cerca del 50 % de los casos no coincide el diagnéstico indicado por nuestro
Especialista, con el diagndéstico inicial visto por el Médico de la Mutua en la primera
valoracién del paciente.
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CONCLUSIONES

1.- Estas patologias son mas frecuentes en mujeres de edad comprendida entre
30-40 afios, la segunda franja de edad en frecuencia es entre 40-49 afios.

Podria realizarse un estudio para conocer los factores de riesgo psicolégicos,
sociales, familiares y laborales de estas pacientes, y asi poder establecer medidas
de prevencién para disminuir la incidencia de estas patologias.

2.- Dada la gran incidencia observada en los profesionales de Atencién al Publico,
podria ser beneficioso hacer cursos de formacion relacionados con los riesgos
psicosociales a estos trabajadores desde el momento que pasan a formar parte de
la plantilla fija de las empresas.

3.- Destaca la escasa frecuencia de estas patologias en nuestro estudio en los
profesionales Sanitarios y los dedicados a la Formacion si lo comparamos con
otros estudios y/o encuestas realizadas por diferentes medios, aunque hay que
tener en cuenta que la muestra de poblacién elegida para el estudio puede estar
sesgada ya que depende de las empresas que hayan contratado a la Mutua, por lo
gue habré& profesiones poco representadas ( profesores de instituto y universitarias,
trabajadores sanitarios .....)

4.- Las Propuestas de alta realizadas por los Médicos de la Mutua tienen un efecto
favorable en un alto porcentaje de los casos, podria ser porque realmente se hacen
razonadas Yy justificadas y/o porque son tenidas en consideracion en el SPS
cuando les llegan.

Podria deducirse que aumentando el nimero de Propuestas de alta razonadas y
justificada, por parte de los Médicos de la Mutua, disminuiria la duracién media de
las bajas por estas patologias.

Referente a los Trastornos de ansiedad, aparentemente hay mayor duracién de los
procesos en los pacientes a los que se les ha realizado propuesta de alta, esto
puede ser debido a que al ser episodios mas breves en general, las propuestas se
realizan cuando los procesos parece que se van a prolongar.

5.- Si se consiguiera aumentar la proporcion de respuestas de Inspeccion Médica a
las Propuestas de Incapacidad Permanente realizadas por el Médico de la Mutua,
podria ser que aumentase la efectividad de las mismas.
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6.- Los Médicos de Contingencias Comunes, enviamos al Especialista Consultor de
la Mutua a un 25 % de los pacientes que presentan estos diagnésticos, en un alto
porcentaje lo hacemos antes de los 3 meses de baja. Se envian los casos mas
complejos o con sintomatologia de mayor intensidad, por eso la duracion media de
los que enviamos al Especialista no es menor que la de los que no le enviamos

Posiblemente si no fueran remitidos a él, aumentarian las duraciones de las bajas.

7.- En los pacientes del grupo de Depresion disminuye la duracion del proceso en
los pacientes remitidos al Especialista de la Mutua antes de los 3 m de baja por lo
gue puede deducirse que deberiamos remitir mas pacientes con este diagnéstico a
dicho Consultor y con bajas mas incipientes.

Esto redundaria en beneficio de la salud y bienestar del paciente y de su entorno, y
en disminucién de costes econémicos al sistema social y empresarial, ademas de
la sobrecarga asistencial del sistema sanitario.

8.- En un alto porcentaje de los casos remitidos para valoracion por el Psiquiatra de
la Mutua , no coincide el diagnostico que el nos da , con el que inicialmente
presentaba el paciente en la primera valoracion realizada por el Médico de CC .

Este diagnéstico fue en su mayoria Trastorno Adaptativo , no puede ser introducido
en Chaman por no existir en las Clasificaciones que se manejan en dicho
programa, a efectos de realizacion de estudios se complica la recopilacion de datos
y no se pueden concretar los diagnésticos . Se deberia intentar subsanar el
problema .

9.- La duracion media real de las bajas de los pacientes que presentan estas
patologias es significativamente mayor que las de referencia estandar del Listado
del Insalud, por lo que podria deducirse que quiza seria conveniente una revision
de las mismas o que no son cumplidas por los Médicos y tendriamos que encontrar
la causa.
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