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Puntos clave

B El incremento de la patologia mental no grave con-
lleva un aumento de la prescripcién de la incapaci-
dad transitoria (IT).

B La IT, herramienta terapéutica, esta indicada por la
dificultad que presenta ese paciente para desempe-
fiar su actividad laboral o por las repercusiones ne-
gativas que esta pueda tener sobre su recuperacion.

B El médico ha de evitar el perjuicio que puede supo-
ner para el paciente interrumpir la actividad laboral,
mas aun cuando no es previsible que la patologia y
las limitaciones mejoren con ello.

B Las actividades cotidianas, incluido el trabajo, reali-
zado a pesar de la existencia de sintomas, influye
positivamente en la recuperacién.

B SilalT es necesaria, hay que acordar desde el inicio
la duracién y cdmo seran los pasos a seguir para la
recuperacion de la salud, la reincorporaciéon laboral y
la prevencion de recaidas.

B Los objetivos han de ser acordados con el paciente,
individualizados y descritos en términos conduc-
tuales, pequefios, empezando por los mas faciles.

B Inicialmente, los objetivos se centraran en los auto-
cuidados para lograr y mantener una rutina saluda-
ble (comidas, suefio, relaciones, ejercicio).

B Afrontar el miedo a volver al trabajo como normal y
necesario para superar adecuadamente la situacion.

B Se prepararan los pasos a dar antes, durante y des-
pués de la reincorporacion al trabajo que protejan la
salud y prevengan recaidas.

B La recuperacion completa se produce al recobrar la
normalidad diaria, incluida la vuelta al trabajo.

B El seguimiento tras el alta es crucial para el éxito del
proceso.

Magnitud del problema

Las personas psiquicamente sanas pueden presentar
ante algunas circunstancias de conflictos personales, so-
ciales o laborales, unas conductas, emociones y cognicio-
nes poco adaptativas, disfuncionales para su salud y la
resolucion del problema sin que por ello se trate de un
trastorno mental'.

Los trastornos mentales son la segunda causa de IT des-
pués de los osteomusculares; ocupan el quinto puesto en
cuanto a incidencia de IT, aunque los primeros lugares
en cuanto a la duracion media de los procesos, solo lige-
ramente inferior a la de enfermedades osteomusculares y
oncologicas?®.

Algunos grupos diagnésticos (trastornos depresivos, ansio-
sos y de tipo adaptativo) son especialmente frecuentes, lo
que supone un aumento del nimero de consultas en Aten-
cién Primaria (AP), bastantes de las cuales requieren una
baja. Un alto porcentaje de las personas en |T por causas de
salud mental no vuelve al trabajo en breve, siendo la dura-
cién media de la IT por este motivo superior a 5 semanas.

Los costes debidos a la IT suponen mas del 50% del gas-
to gestionado en los centros de salud. Debido a elloy a
la gran variabilidad en los resultados de la gestion de la
misma por parte de los médicos de AP, su control y mejo-
ra se ha convertido en un objetivo prioritario de empresas
y administracién publica®.

La Guia de valoracién de incapacidad temporal para médi-
cos de Atencién Primaria (diciembre del 2015)°, en el ca-
pitulo de enfermedades mentales, diferencia dos grupos
de trastornos mentales, segun la gravedad:
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a) Patologias graves y habitualmente crénicas que suelen
afectar a las facultades superiores, ser progresivas y
alterar el juicio sobre la realidad (esquizofrenia y psi-
cosis de curso crénico, trastornos bipolares, trastorno
depresivo crénico severo, demencias).

Otros cuadros de menor gravedad, mucho mas nume-
rosos: sindromes depresivos, fobias, trastornos de
ansiedad, adaptativos, de la personalidad, etc. Estos
problemas, cada vez mas frecuentes, suponen una
mayor complejidad en la valoracion de la IT. Este es el
grupo al que se dirige esta propuesta de abordaje.

O
N2

También el estrés laboral puede afectar a la salud mental,
mediante estresores fisicos (ruido, nocturnidad, jornada
prolongada, etc.), cognitivos y emocionales (problemas
de organizacién, conflictos con supervisores, subordina-
dos o compafieros)®.

En todos estos trastornos de menor gravedad las faculta-
des superiores suelen encontrarse intactas. Las limita-
ciones suelen deberse a tristeza, falta de impulso para
actuar, falta de ilusion, tendencia al aislamiento, labilidad
emocional, sensacion de agotamiento fisico y mental, etc.

En el texto refundido de la Ley General de Seguridad So-
cial (art. 169) se consideran situaciones determinantes de
IT las debidas a enfermedad o lesiones, mientras el traba-
jador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y
esté impedido para el trabajo’. En la tabla 1 se reflejan los
tiempos medios estimados de duracion de la IT por estas
patologias en Espafia®.

TABLA 1

Tiempos estandar por algunas causas
de salud mental®

Sindrome de ansiedad 15 dias
Estado de ansiedad 20 dias
Trastorno de ansiedad por separacién 14 dias
Agorafobia con ataque de panico 30 dias
Reaccion aguda al estrés 7 dias
Trastornos mixtos como reaccion al estrés 30 dias
Reaccion de adaptacién 20 dias
Reaccion de adaptacion con caracteristicas 30 dias
emocionales mixtas
Trastorno de tristeza e infelicidad 4 dias
Reaccion depresiva breve 30 dias
Reaccion depresiva prolongada 60 dias

Abordar el problema

La valoracién de la capacidad laboral requiere responder a

las siguientes cuestiones:

1. ¢Existen criterios diagndésticos de un trastorno mental?

2. ¢Existe una repercusion funcional que impida la reali-
zacion de su trabajo?

3. ¢Laemisiéon de una IT va a servir o estd sirviendo para
la mejoria del enfermo?

4. ¢Eltratamiento pautado limita las actividades del en-
fermo de forma significativa?

5. ¢El prondstico y la naturaleza de la patologia indican
que las limitaciones sean progresivas o definitivas?

Por otra parte: ¢ Es capaz de realizar su trabajo y de reali-
zarlo de la forma que se requiere? ¢ Es capaz de soportar
la carga psiquica que supone? ¢La sintomatologia le im-
pide mantener su funcionalidad para hacer su vida diaria?
¢ Parar y descansar durante un periodo corto puede facili-
tar que recupere los habitos basicos de salud (comidas,
suefio, relaciones)?

La IT debe ser prescrita, por tanto, por la dificultad que
presenta ese paciente para desempefiar su actividad la-
boral o por las repercusiones negativas que pueda tener
esta sobre su trastorno/patologia.

Los pacientes consultan a veces solicitando un descanso
«necesito una bajay; en otras rechazdndolo aunque el
médico lo considere indicado, «No quiero la bajay», con
angustia y temor a afrontar el problema. En ambos casos
se pueden encontrar conductas de evitacion, repercusio-
nes familiares, sociales o inseguridad para reincorporarse
después de un periodo de IT.

Estas consultas suponen para los profesionales retos para
los que no siempre se sienten preparados, lo que deriva
en estrategias de abordaje y terapéuticas muy diversas,
guiadas por su intuicién y su propia experiencia. La pres-
cripcién y gestion de la IT por motivo de salud mental no
grave (SMNG) puede constituir una solucién eficaz o, por
el contrario, convertirse en una fuente de yatrogenia. El
facultativo ha de evitar el perjuicio que puede suponer
para el paciente la pérdida de la actividad laboral, mas adn
cuando se prevé que la patologia y las limitaciones no
mejoren con ello. Mantener la actividad laboral, cuando
pueda desempefiarse, alin a pesar de la existencia de sin-
tomas, influye positivamente en la recuperacién.

Aungue en algunos casos es preciso negociar con el pa-
ciente periodos breves de baja para atender algtin sintoma
(insomnio, apetito, estresor agudo, etc.), conviene acla-
rar desde el inicio que su necesidad de IT es transitoria y
que, desde el punto de vista terapéutico, el trabajo es fun-
damental; es necesario volver al trabajo en cuanto mejore,
sin esperar a la «curaciony completa.
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En general, el hecho de tener un empleo protege la salud
mental de hombres y mujeres®. Para un trabajador en ac-
tivo, dejar de trabajar por un trastorno mental no grave
puede ser causa de empeoramiento del mismo®. Basan-
donos en datos de evidencia, se recomienda evitar la IT o
acortarla en todos los casos en que sea posible. La dura-
cion recomendable para una IT seria, por tanto: «El tiempo
necesario, aunque el menor posible»'. La derivacién para
valoracion y tratamiento, si se precisa, al servicio de salud
mental suele condicionar la reincorporaciéon: por la in-
tervencion del propio profesional consultado y, si hay de-
mora, porque aumenta improductivamente la duracion de
la baja.

Propuesta de mejora de la gestién de
incapacidad transitoria por motivo
de salud mental no grave

La baja laboral, cuando hace falta, es una prescripcién que
produce efecto. Efecto muy positivo si durante el tiempo
de la baja la persona se centra en recuperar su salud:
manteniendo rutinas saludables, aislada del trabajo, des-
cansando, teniendo siempre en cuenta que la recupera-
cién maxima se produce al volver al trabajo”. La IT, como
el resto de recursos terapéuticos, para lograr su efecto
debe orientarse a la singularidad, es decir, debe ser «a la
medida» de cada paciente.

Esta propuesta de reorientacion del objetivo de la IT, desde
la terapia breve estratégica y centrada en soluciones, anima
alos profesionales responsables a cambiar su foco de aten-
cion: pasar de centrarse en el problema que causa la baja a
centrarse, junto con el paciente, en la busqueda de solucio-
nes que permitan volver pronto a la vida activa. Se trata de
cambiar la pregunta de: «¢Por qué (a mi)?», que conduce a
buscar las explicaciones en el pasado, que no puede ser
cambiado, por la de: «¢ Cémo funciona?», que orienta hacia
la busqueda del cambio en el presente y hacia el futuro™®.

Las llamadas «soluciones» son las alternativas que van
surgiendo durante la entrevista clinica, situaciones en las
que el problema estuvo ausente y los pacientes pudieron
seguir haciendo su vida habitual. El abordaje de la consul-
ta se basara en las capacidades y los recursos del pacien-

TABLA 2

te, centrandose en lo que ya funciona, lo que depende de
él, ayudandole a comprender que si algo de lo que le ocu-
rre no depende de ¢l y, por tanto, no puede cambiarlo, si
puede cambiar su reaccion ante ello.

Una de las tareas del clinico es identificar con el paciente
las soluciones que la persona esta intentando y que se han
mostrado ineficaces. Entonces el profesional buscara y
promovera que el paciente haga algo diferente a lo que
viene haciendo, estimulara una conducta que posibilite el
cambio hacia la mejora. El propésito de la prescripcion es
el inicio del cambio terapéutico, no la consecucién de la
meta final*e,

La tabla 2 muestra el enfoque de esta propuesta que se
expone a continuacion.

1. ¢PARA QUE LA INCAPACIDAD TRANSITORIA?
Desafiar el discurso del déficit para centrarse en los re-
cursos y fortalezas de las personas, enfocando la con-
versacion terapéutica en las cosas utiles, que puedan
producir cambio y mejora, al margen del problema'.

Es preciso que el paciente explicite los objetivos para el
periodo de baja laboral: para qué le va a servir la IT (si no
se puede eludir). Algunos ejemplos: cuando el paciente ha
perdido los habitos de comidas o suefio, los sintomas
interfieren en su funcionalidad, cuando esta agotado y se
resiste a dejar de trabajar, en los primeros momentos tras
un serio contratiempo vital... En estas situaciones un cor-
to periodo de la baja puede aportar descanso y liberacion
de la tension diaria. Pasados esos momentos y recupera-
dos los patrones basicos de comida y suefio, la persona
volverd a la vida activa.

Se pueden ordenar los objetivos por etapas:

1. Recuperar la salud. Recuperacion minima, alimenta-
cién, descanso, ejercicio, necesarios para volver a la
normalidad y funcionalidad en la vida diaria.

2. Preparar y apoyar la reincorporacion al trabajo. Esta
reincorporacién se aborda desde el comienzo del pro-
ceso y en todas las consultas antes del «parte de alta».

3. Facilitar cambios para proteger la salud y prevenir re-
caidas.

Objetivos de la incpacidad transitoria por trastorno mental no grave

¢PARA QUE? Redefinir la finalidad de la IT Acordar con el paciente indicadores observables
¢HASTA CUANDO? Lo necesario/lo minimo Acordar y acortar PLAZOS desde el inicio de la IT
gQUIENES? Coordinacién/sumando fuerzas Paciente, familia, AP, salud mental, salud laboral
¢COMO? Compromiso de apoyo/accién Hacer lo que funciona/dejar de hacer lo que no funciona

AP: Atencion Primaria; IT: incapacidad temporal.
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2. ¢HASTA CUANDO?

Acordar el periodo de IT explorando y teniendo en cuen-
ta cuanto tiempo estima el paciente que va a preci-
sar para mejorar lo minimo necesario para volver al tra-
bajo.

Se requiere normalmente un periodo breve para la recu-
peracion y normalizacién de habitos basicos. Una dura-
cion excesiva de la IT por motivo de SMNG perjudica la
evolucion positiva del paciente e incluso a veces produce
efectos adversos (reacciones de evitacién intensa cuando
se habla o se hace algo para facilitar la vuelta al medio
laboral).

Se trabajara por etapas, marcadas por los objetivos del
paciente y acordando los plazos, acortados a lo impres-
cindible, desde el inicio del proceso y la duracién comple-
ta de la IT hasta la reincorporacion. Conviene tener en
cuenta que lo que espera el profesional sanitario que dure
el proceso terapéutico influye en la duracién de estel.
Esperar que algo ocurra lo hace mas probable, la duracién
de la IT puede depender en gran medida de las expectati-
vas del profesional y del paciente.

Un aspecto que preocupa a los profesionales es cuando el
paciente no mejora tras un periodo de tiempo de baja. Es
preciso entonces reevaluar la indicacion de la IT, sino esta
siendo un recurso eficaz para solucionar el problema o
incluso estd contribuyendo a que no se solucione (por
ejemplo, cuando evitar el lugar de trabajo, hasta el pun-
to de no ir ni siquiera a entregar los partes, mantiene y
aumenta el miedo a la vuelta, reforzando la reaccién de
evitacién que mantiene el problema).

PREGUNTAS que pueden ayudar en esta etapa: ¢ Cuan-
tos dias necesitas para tomarte un respiro y empezar a
recuperarte? ¢Cuando crees que habras descansado y
que te encontraras algo mejor? ¢En cuantos dias consi-
deras que estaras algo mejor y nos podremos volver a
ver? ¢Cudndo consideras que te habras recuperado lo
minimo suficiente para volver al trabajo (sin estar al
100%)? ¢ Cuél serd la primera sefial (cambio minimo) que
te hara ver que empiezas a estar «normaly?

3. ¢QUIENES?
Lograr la mejor coordinacion entre todos los implicados
en el proceso de recuperacién.

Estos implicados son el paciente, su familia y allegados, y
todos los profesionales, tanto de AP como de salud men-
taly salud laboral, y si es pertinente, personas del entorno
laboral (directa o indirectamente) que van a intervenir
para ayudar. Todos sumando fuerzas en la misma direc-
cion. Inicialmente, es preciso compartir la informacién y
acordar el plan terapéutico con el paciente, a ser posible a
solas, sin interferencias. A continuacion, si el paciente

esta de acuerdo, hacer pasar al familiar o acompafiante,
informar y recabar su apoyo al plan.

Esimportante acordar el plan terapéutico entre los distin-
tos profesionales, para lo que los medios tecnolégicos
disponibles (visor corporativo del servicio de salud, his-
toria clinica electrénica...), el teléfono, incluso el contacto
personal (cuando sea posible) facilitan la comunicacion
efectiva, que potencia la eficacia de la continuidad de las
intervenciones.

4. ¢COMO?

Construir un acuerdo con el paciente basado en la rela-
cion terapéutica y en axiomas de la terapia familiar breve
para buscar soluciones: «Lo que funciona hagalo mas y
lo que no funciona no lo repitay.

Son importantes algunas competencias basicas del profe-
sional: la capacidad empatica, la escucha activay el uso del
lenguaje, tres factores claves para promover una relacion
terapéutica, base de la negociaciény facilitadora del acuer-
do para la consecucion de objetivos. La empatia expresada
permite reflejar la situacion emocional del paciente y con-
sigue que se sienta comprendido. La escucha activa, sin
interrupcion, con ayudas narrativas al paciente, demuestra
que se esta dispuesto a aceptar, acoger y respetar sin juz-
gar, algo tan relevante como su punto de vista ante el
problema. El lenguaje, en tanto que estructura el pensa-
miento, acerca a los interlocutores y es un medio que per-
mite generar expectativas centradas en las soluciones
presuponiendo cambios durante el didlogo terapéutico.

La tarea del profesional sanitario es ayudarle a promover
el cambio de vision o accidn, facilitar el desblogueo de una
situacion aportando nuevas perspectivas. Se incluyen en
el como aquellas estrategias basadas en la terapia sisté-
mica familiar breve (TSFB) que, utilizadas en la entrevis-
ta, se encaminaran a llegar a acuerdos en los objetivos del
paciente, lo que va a intentar hacer (o dejar de hacer) di-
ferente en su viday al volver al trabajo. Se le pedira que lo
describa del modo mas concreto posible, conductas ob-
servables para ¢l y para todos los agentes que intervengan
en el proceso: familia, entorno laboral y profesionales
sanitarios. El dialogo dirigira hacia las soluciones, ayu-
dandole a preguntarse «¢ Qué quiero conseguir?»: pensar
soluciones, hablar de ellas, hacerlas. Transitar desde las
cosas que hace y no le ayudan a mejorar, a la busqueda de
conductas alternativas que llevara a cabo, con las que va a
lograr y mantener sus objetivos de mejora.

Para obtener el compromiso del paciente en el cambio, el
profesional tiene que «moverse a su ritmo, negociando
objetivos alcanzables que supongan pequefios éxitos que
sirvan de apoyo en cada una de las etapas del proceso,
identificando los recursos que el paciente ya tiene. En
ocasiones, ya ha iniciado un cambio antes de acudir a la
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consulta, el cambio pretratamiento. Para detectarlo se le
pregunta: «¢Qué ha cambiado desde que decidi6 venir
a consultar? ¢ Qué esta mejor del problema?». Hace cons-
cientes los recursos que ya ha puesto en marcha el pacien-
te, y si estos estan funcionando, se le animara a reforzar-
los: «Hagalo mas».

El paso siguiente es explorar o detectar las excepciones:
momentos en los que el problema no se da o se da con una
intensidad menor: «¢Cuando no se ha presentado el pro-
blema, el malestar?». Es aqui donde se encuentra muchas
veces la solucion. El proceso de construir soluciones tiene
que ver con el descubrimiento de recursos, fortalezas y
habilidades Utiles usadas en estas situaciones".

Del mismo modo es necesario hacer una valoracién de las
denominadas «Soluciones intentadas ineficacesy, pre-
guntando: «¢ Qué ha intentado hacer para mejorar el pro-
blema y no ha funcionado?», lo que esta haciendo «mas
de lo mismo» que mantiene el problema sin resolver. Son
soluciones que la persona considera légicas, «adecua-
das», por lo que dirige las acciones a repetirlas, de la
misma forma o con variantes, siempre en la misma direc-
cion, siempre ineficaces. Detectadas aquellas conductas
que no funcionan o estan empeorando el problema deben
ser detenidas: «No lo repita, no lo haga mas».

Ayuda tener en cuenta que para resolver un sintoma, en
problemas de salud mental, no siempre hace falta conocer
su causa ni su funcién, del mismo modo que conocer la cau-
sa o funcién del sintoma no siempre sirve para resolverlo, ya
que en diferentes personas una misma problematica puede
resolverse de formas muy distintas; lo que importa es co-
nocer qué se esta haciendo para perpetuar el problema.

Conviene encuadrar y abordar los conflictos del paciente
desde la perspectiva relacional, tratar al sujeto no como la
victima de un problema, sino como agente implicado ac-
tivamente en la relacién que mantiene el problema, aun-
que no sea su proposito hacerlo. Esto es especialmente
importante cuando el malestar surge en el trabajo: Curar
es cambiar las conexiones relacionales del paciente en su
contexto'®. La solucién a un problema laboral se encuentra
en el medio laboral, con el apoyo externo que sea nece-
sario.

Es necesario diferenciar si de lo que se queja el paciente,
como origen de su malestar, es un problema o una limita-
cién. Una limitacion es algo que ocurre y no se puede
cambiar, no depende de él, por ejemplo: la estructura de
una empresa, quién es el jefe, las normas y usos de man-
do, etc. En este caso, podemos ayudarle a aceptarlo, to-
mar medidas de manejo y autoproteccién. Sin embargo, si
el origen de su malestar es un problema, si es posible
cambiarlo. ¢ Como? Ayudandole a verlo de un modo dife-
rente y facilitando respuestas que si dependan del pa-

ciente. Dejar claro que «Lo que ocurre no depende de ti, si
depende de ti cémo reaccionas a lo que ocurrey. Es posi-
ble provocar un cambio minimo a partir del cual se inicia la
mejoria que conducira a resolver un problema: es necesa-
rio conseguir que la persona haga algo diferente. Se bus-
carad una tendencia hacia el cambio positivo para estimu-
larla.

Existen herramientas Utiles, propias de la TSFB, que se
pueden utilizar en todas las entrevistas clinicas, algunas
de las cuales se recogen en la tabla 3.

Etapas para la recuperacion

Para llevar a cabo todo lo anterior se recomienda estruc-
turar el plan de apoyo por etapas, de modo progresivo y
continuado, segln se resume en la tabla 4.

Etapa 1. Recuperar salud

En la etapa inicial se focalizara el esfuerzo terapéutico en
recuperar la salud. Las condiciones minimas imprescin-
dibles con las que esa persona funciona en su vida diaria,
su rutina de habitos basicos: suefio, comidas, ejercicio
y relaciones sexuales. Puede, ademas, invertir esta eta-
pa en hacer los cambios buscando una rutina mas salu-
dable.

TABLA 3

Herramientas de terapia familiar sistémica

breve: exploraciéon y comentarios terapéuticos
que ayudan en la consulta

Exploracién de la queja y las soluciones intentadas:
«No lo repita»

«Antes de venir a la consulta a pedir la baja, ¢ qué has
intentado tU para resolver este problema en el trabajo?»

Exploracién de las soluciones eficaces: «Hagalo masy

«¢ En qué momentos te has encontrado mejor y has
conseguido afrontar el problema, antes de llegar al
limite?»

|dentificar, a través de preguntas, las situaciones en que ha
actuado eficazmente para el logro de sus objetivos usando
SUS propios recursos

Elogio: elogiar aquellas ideas, conductas, actos apropiados,
que han funcionado, que le conducen a encontrar
soluciones

Normalizaciones:

«Es natural que te sientas como te sientes, y que estés
agotado después del tiempo que has sufrido por este
problema, hasta llegar al limite de perder tu salud»

Presuposiciones:
«¢ Para cuando prevés que te quieres incorporar y probar
los cambios y estrategias que hemos pensado?»

25 AMF 2018;14(9):513-520 517



Mercedes Losilla Dominguez
Marta Gonzélez Pescador
Ana M.? Sobrino Lépez

Negociar la baja en un trastorno mental no grave

TABLA 4

Etapas de la incapacidad transitoria por
problemas de salud mental no grave

Etapas del plan de apoyo intensivo en la consulta para la
recuperacion de la salud y la normalizacién de la vida habitual:

Etapa 1: se promueve recuperar la salud. Se habla desde el
inicio de preparar la reincorporacion al trabajo (alta de la IT)
Etapa 2: preparar y apoyar la reincorporacion

Etapa 3: facilitar cambios para proteger la salud y prevenir
recaidas tras el alta

IT: incapacidad temporal.

Posteriormente, recuperar también sus relaciones fami-
liares y sociales. Dado que se trata de considerar la viven-
cia subjetiva del paciente, resultara util que haga la des-
cripcién conductual de la recuperacién, detallando las
condiciones minimas que representaran su funcionalidad.

Indagar como se ve el paciente respecto a como sueleir a
trabajar habitualmente. Ayuda hacerlo en términos de
porcentaje, pues permite negociar en la etapa siguiente el
grado minimo con el que puede volver a trabajar, habi-
tualmente entre un 50 y un 60% (tabla 5).

¢ Qué hacer cuando el paciente rumia constantemente el
problema sin llegar a desconectar del estado previo?

Ayuda plantear al paciente la importancia inicial de estar
desconectado del problema y del trabajo, fundamental-
mente cuando el problema esta en el trabajo. Mantener
contacto minimo y cordial con los compafieros vy jefes,
pidiéndoles expresamente que dejen de informarle del

TABLA 5

Preguntas que ayudan en las entrevistas

Primera entrevista:

«¢ A qué porcentaje te sientes actualmente? ¢ Cual es tu
porcentaje normal-medio de rendimiento cuando vas cada
dia al trabajo?» (normal 70-80%) (Si es muy alto,
preguntar por situaciones comunes en las que ha ido con
un porcentaje menor (catarros, por ejemplo)

«¢Cuanto tiempo mas crees que necesitas para estar a ese
X%? ¢En qué vas a notar que estas en condiciones para
volver a tu rutina? ¢ Cual sera la primera sefial? ¢En qué
lo notara tu familia? ¢ En qué lo notaran tus amigos o
compafieros?»

En las revisiones:

«¢ Qué tal estas? ¢ Qué ha cambiado? ¢En qué lo han
notado los demas? ¢ Qué has hecho (igual y diferente)
para estar mejor?»

«¢Cudl es el siguiente paso para conseguir... (objetivo del
paciente)? ¢ Cuando crees que estaras a tu X% minimo?»

«¢Qué vas a hacer para evitar situaciones similares en el
futuro?»

trabajo; proponerle dejar de hablar de sus pensamientos
recurrentes y del trabajo fuera de la consulta, ofreciéndo-
le que lo hable solo con los profesionales.

Etapa 2. Preparar y apoyar la reincorporacion

La reincorporacion, presente en el abordaje desde la prime-
ra entrevista, requiere de estrategias que facilitan centrarse
en la busqueda de soluciones para alcanzar el objetivo de
volver al trabajo, signo este del inicio de recuperacion de la
salud mental. Una de las estrategias es usar, deliberada-
mente, el lenguaje presuposicional. Se presupone que: le
interesa incorporarse para promover y continuar la mejo-
ria, que hara cambios para incorporarse, que es necesario
incorporarse para mantener la mejoria y no estancarse, y
que efectuara cambios en su vida y su trabajo cuando se
incorpore.

Conviene hablar y preparar de antemano «pautas» a
seguir entre las visitas, Utiles para afrontar con mayor se-
guridad ciertas situaciones que suelen ser dificultosas
pero necesarias para la recuperaciéon, como son: entregar
los partes personalmente en la empresa, sobre todo
cuando hay conductas de evitacidén. Se enfocara como
una forma de entrenamiento para afrontar el miedo, pre-
guntando al paciente: «¢ Como cree que podria preparar la
toma de contacto con la gente del trabajo al reincorporar-
se? ¢Qué hacer cuando siente ansiedad solo acercandose
al lugar del trabajo?». Muy Util es ayudarle a elaborar una
frase breve y positiva para responder amablemente a to-
dos por igual (sin dar explicaciones), como por ejemplo:
«Ahi voy, poco a pocoy.

En ocasiones puede convenir entrenar una cita con el su-
perior jerarquico o la persona que pueda facilitar la solu-
cion o la reincorporacion para: informarle de la préxima
vuelta al trabajo, solicitar informacion sobre las condicio-
nes actuales de su puesto vy, si es pertinente, solicitar al-
gun cambio concreto, razonable y posible que le pueda
ayudar con una frase del tipo «Estoy preparando la vuelta
al trabajo con el apoyo de los profesionales, por mi salud
y por la empresa; me lo facilitaria...». En alguna ocasion
se podra afiadir que puede que inicialmente no esté total-
mente recuperado, pero que la vuelta es conveniente para
la recuperacion completa. Se recomienda recabar, desde
el inicio, la colaboracién de un compafiero «complicey, de
su confianza, que le dé apoyo en el proceso de reincorpo-
racién, sobre todo si el problema de salud mental se rela-
ciona con el trabajo.

Ser realista en cuanto a como va a ser la vuelta al trabajo:
«Ponerse en lo peory». Advertir que los primeros dias de
trabajo es de esperar que el rendimiento esté por debajo
de lo normal. Se deberia planificar poca actividad fuera del
trabajo, con el minimo esfuerzo y el maximo descanso.
Cuando la crisis se ha producido en el ambito laboral,
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comportarse el primer dia como si no hubiera pasado
nada contribuye a mantener las relaciones cordiales y au-
menta la probabilidad de recuperar paulatinamente la
normalidad en el ambiente laboral.

Miedo a volver al trabajo

Muchos pacientes experimentan y expresan miedo a vol-
ver al trabajo'®, aspecto este del que conviene hablar, en
cualquier momento del proceso de atencion en el que
surja. Pueden ser Utiles aproximaciones del tipo que se
describen en la tabla 6. Proporciona seguridad ofrecer
una nueva baja si lo precisase tras probar la reincorpora-
cion. Se resumen en la tabla 7 algunos comentarios de
ayuda al profesional si el paciente no mejora.

Etapa 3. Cambios para proteger la salud
y prevenir recaidas

Una vez obtenida la mejoria suficiente para la reincorpora-
cion, es prioritario mantenerla y prevenir recaidas. Se trata
de favorecer que el paciente reflexione sobre lo conseguido,
identifigue las acciones que le seran Utiles para seguir me-
jorando y el modo en que quiere evitar recaer, concretado
también en acciones: «¢ Qué va a hacer para...?»

Preguntas que ayudan: «¢Qué ha aprendido? ¢Qué va a
seguir haciendo, qué mantendra en el futuro? ¢ Qué cam-
biara?».

Se propondra al menos una consulta posterior al alta,

unos dias después de la incorporacion, para prevenir re-
caidas. En esa visita se comprobaran y afianzaran los

TABLA 6

Preguntas y comentarios que ayudan cuando
el paciente tiene miedo a volver al trabajo

«¢Cuando crees que estaras en condiciones de probar
aincorporarte?»

«¢ A medida que vas yendo personalmente a entregar el
parte, notas que te vas acostumbrando a la ansiedad?
¢ Qué te da miedo de ir alli?»

«¢Con quién de tus compafieros tienes mas confianza?»

«¢Sueles dar explicaciones? Las explicaciones no llevan a
soluciones y requieren un gasto de energia que tt ahora
no tienesy

TABLA 7

Comentarios terapéuticos cuando el paciente
no mejora

Cuando el paciente estd empeorando y se resiste a dejar
de trabajar:

«La baja laboral puede aportar descanso y liberacién de la
tensién los primeros momentos tras un contratiempo
vital. Pasados estos momentos y recuperados los patrones
de comida y suefio, la persona se recuperara mejor con la
vuelta a la vida activa»

Cuando el paciente no nota mejoria:

«Esta claro que estar de baja no te esta funcionando.
Te sientes estancado. Todo lo que se estanca tiende
a empeorar. Lo que no funciona, no lo repitas. Haz algo
diferentey

«El miedo no suele quitarse solo ni de un dia para otro, de
hecho puede aumentar con el paso del tiempo. Cuanto
mas tiempo pases evitando hacer frente a la vuelta, mas
probable es que el miedo siga o aumente»

«El miedo se comporta como un fantasma: si tu corres, el
fantasma te persigue; si avanzas, retrocede; si finalmente
te atreves a acercarte para cogerlo, se desvanece...

Es necesario afrontarlo»

«La solucion para vencer al miedo es volver al trabajo,

afrontarlo trabajando»

Ventajas de volver al trabajo:
«Estar activo contribuye a la normalidad: facilita los ritmos de
comida, suefio y habitos para el mantenimiento de la salud»

cambios, se atenderan los problemas surgidos, normali-
zando que los primeros dias el paciente pueda sentirse
mal, encuadrando el miedo y malestar como elementos
que le serviran para protegerse y fortalecerse.

Este documento se ha elaborado desde la experiencia clinica
y la reflexién, con la colaboracién de Elena Basabe, Teresa
Gallego, Esperanza Rueda y Teresa Ugarte del Grupo Co-
municacién y Salud de Cantabria y de JL Rodriguez-Arias y
Jests Combarro del GCyS de Galicia. Se han tenido también
en cuenta los resultados de la Comisién de Optimizacién de
la IT del Servicio Cdntabro de Salud de 2012.

Resumen

La patologia mental es la segunda causa de IT en Espafia
en media de dias de baja. Se propone un método que
puede optimizar la prescripcion y la duracién de la IT en
problemas mentales no graves, basado en la TSFB cen-
trada en soluciones. Se acepta que mantener o volver a
la actividad laboral actia como factor favorable para
mantener y recuperar la salud mental. Parte de las estra-
tegias de manejo son: definir y concretar con el paciente
los objetivos que se quieren conseguir durante la baja,
acordar los plazos y tareas que realizar para ello, hasta
alcanzar una recuperacion minima de la salud que per-
mita trabajar, comprobando cémo la vuelta a la «norma-
lidad» impulsa y hace avanzar hacia la recuperacién total
de la salud. Se propone optimizar la recuperacion de la
salud mental en tres etapas, progresivas y continuas:
promover la recuperacion de la salud, preparar y apoyar
la reincorporacién laboral, y facilitar cambios para la
proteccion de la salud y la prevencién de recaidas.
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Lecturas recomendadas

Lagerveld SE, Blonk RW, Brenninkmeijer V, Wijngaards-de Meij L,

Schaufeli WB. Work-focused treatment of common mental disor-
ders and return to work: a comparative outcome study. J Occup
Health Psychol. 2012;17(2):220-34.
Comparacién de un tratamiento cognitivo-conductual estdndar y
otro enfocado en la vuelta rdpida al trabajo en pacientes con trastor-
nos por ansiedad, depresién o adaptativos, encontrando a los 12 meses
mejores indices de efectividad y eficiencia en el segundo.

Rebergen DS, Bruinvels DJ, Van Tulder MW, Van der Beek AJ, Van Me-

chelen W. Cost-effectiveness of guideline-based care for workers
with mental health problems. J Occup Environ Med. 2009;51(3):
313-22.
Destaca la mayor eficiencia del mantenimiento en el trabajo a las
personas con un problema psicopatolégico «menor» que el rdpido
acceso a un psicélogo clinico. Solo en casos de grave sintomatologia
ansiosa o depresiva es necesario combinar el mantenimiento de la
actividad laboral con tratamiento psicoldgico especializado.

Salud Mental y empleo. Cémo ayudar a las personas a mantener su ac-
tividad laboral. Guia para profesionales sanitarios. Servicio Andaluz
de Salud. Programa Europeo PROGRESS, marzo 2012.

Guia dirigida a profesionales sanitarios sobre cémo ayudar a las
personas a mantener su actividad laboral.

Andersen MF, Nielsen KM, Brinkmann S. Meta-synthesis of qualitative
research on return to work among employees with common mental
disorders. Scan J Work Environ Health. 2012;38(2):93-104.
Revisién sistemdtica (1995-2011) realizada en Paises Bajos, Canadd,
Suecia y Reino Unido. Empleados con trastorno mental comdn iden-
tifican obstdculos y facilitadores para la vuelta al trabajo: propia
personalidad, apoyo social en el trabajo y sistemas sociales y rehabi-
litacién. Se constata una insuficiente coordinacién entre los siste-
mas. Se valora entrenar a un colega/mentor para la reincorporacién.
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