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1. INTRODUCCION: LA SALUD MENTAL
EN LA SALUD GENERAL, EN DOS
NIVELES, Y COMO PROBLEMA
DE SALUD PUBLICA

En la organizacion sanitaria se conciben dos grandes
niveles asistenciales: atencion primaria (AP) y espe-
cializada (servicios de salud mental (SSM)-psiquia-
tria, en nuestro caso). La atencion a la salud mental
de la poblacion puede ser proporcionada tanto por
la atencion primaria (acceso directo, atencion clinica
a los problemas mas frecuentes relativamente menos
graves, participar en el seguimiento de los mas gra-
ves, funciones de filtro para el acceso a especiali-
zada-SSM), como por los servicios de salud mental
(acceso mediante derivacion, atencion a patologias
mas graves y que requieren intervenciones mas com-
plejas mediante red de dispositivos de SSM). Lo que
genéricamente llamamos atencion a la salud mental
incluye actividades de promocion de la salud mental,
prevencion (de la enfermedad, los trastornos...), y la
actividad clinica (evaluacion-diagnostico, tratamien-
tos, rehabilitacion), de acuerdo a las demandas que
hace la poblacion.

La mayor parte de los problemas de salud mental y
de la morbilidad psiquiatrica son atendidos sélo en
atencion primaria'”. Se reconoce que aun en los pai-
ses muy desarrollados, con servicios de salud mental
muy bien dotados, la atencion primaria seguird siendo
donde se realice el grueso de la atencion a la salud
mental y es previsible que la atencidn especializada

en ningun caso vaya a atender mas del 10% de la po-
blacion con problemas de salud mental*. En Europa,
de acuerdo con estudio ESEMeD, los médicos ge-
nerales intervienen entre 55 y 75%, y los psiquiatras
entre 5y 10% (salvo en Holanda, 15%) de casos de
problemas de salud mental®.

Por tanto, se hace imprescindible establecer formulas
de coordinacion o de colaboracion efectiva entre los
dos niveles, pues de esto va a depender en gran medi-
da la calidad de la atencién a la salud mental.

2. CONTEXTO ASISTENCIAL.
CARACTERISTICAS BASICAS DE LOS
SERVICIOS, Y RELACION ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES

La Ley General de Sanidad (1986) definio un nuevo
modelo de atencién primaria de salud (y un nuevo
modelo también de atencion psiquiatrica) de salud
mental. Estas dos transformaciones fueron dos de
las aportaciones mas relevantes de la ley. En la prac-
tica esto significo que:

a. Del médico general “de cupo” se pasé a equi-
pos de atenciéon primaria con responsabilidad
sobre un territorio (unidad basica de salud).

b. De una atencion psiquiatrica excluida de las
prestaciones del antiguo “seguro obligatorio
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de enfermedad” y cuyo peso reposaba en los
hospitales psiquiatricos, se paso a una atencion
integrada en la red general (primaria, especiali-
zada) como cualquier otra especialidad sanita-
ria, donde el centro de la atencion especializa-
da pasaba a ser el equipo/centro /servicios de
salud mental comunitaria.

El proceso de transformacion de la antigua a la nue-
va situacion se conoce como desinstitucionalizacion
psiquidtrica®s,

Después de la LGS se han promulgado otras leyes y
normativas de ambito estatal (como la Ley de Cohe-
sion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, la Ley
de Autonomia del Paciente, el Decreto Ley de Pres-
taciones Sanitarias) y autonomico (planes de salud
autonomicos) que constituyen el referente institucio-
nal para el despliegue de los servicios.

2.1. CARACTERISTICAS DE LOS SERVICIOS

* La atencidén primaria, se caracteriza por maxi-
ma accesibilidad, continuidad (longitudinal, en
el tiempo; y transversal entre niveles y disposi-
tivos) e integralidad (atender de forma conjun-
ta, integrada, los diversos tipos de problemas
por los que consulta la poblacion, evitando la
“fragmentacion” en la respuesta asistencial).
Las demandas se presentan frecuentemente
de forma inespecifica, a menudo mal definidas
y mezclando problemas de referencia somatica
y emocional-conductual. Otra caracteristica par-
ticular de la clinica en atencion primaria es que
los cuadros clinicos se presentan de forma poco
estructurada, de modo que los limites entre sa-
lud y enfermedad aparecen mas difusos que en
atencion especializada. En atencion primaria se
atienden muchos sintomas que no constituyen
entidades/categorias clinicas: es la patologia
subumbral, subsindréomica y prodrémica'#5141°,
Se entiende asi que una de las dificultades mas
importantes en la practica sea precisar cuando
un problema es “caso clinico”, es decir, donde
esta el umbral, el punto de corte para definir el
inicio de la morbilidad, que es necesariamente
“acordado” en virtud de aspectos cualitativos o

de normalidad estadistica'?. Por esto, cuanto mas
proximo se trabaje con los momentos iniciales de
la formacion de los sintomas, y mas cerca de pri-
maria, mas interesa concebir la clinica y la nosolo-
gia en sus aspectos dimensionales, no tanto como
en los tradicionalmente categoriales. En atencion
primaria es muy importante orientar la evaluacion y
la intervencion centradas en los problemas, pues
con una misma categoria diagnostica, los pacien-
tes pueden diferir mucho en cuanto a la naturaleza
de los problemas que presentan y que requieren
tratamiento, y en sus expectativas, y en conducta
de enfermedad®"”.

En el nuevo modelo que emana de la LGS la
atencion primaria y los SSM comunitarios com-
parten algunas referencias importantes, en torno
a la dimension comunitaria, como es el considerar
el entorno y contexto en que vive el individuo, lo
que incluye, contar con la familia, y otros cuida-
dores informales, e intervenciones domiciliarias.
Como efectos derivados de la Ley de Autonomia
del Paciente, son servicios en los que debe hacer-
se efectiva de forma particularmente importante la
participacion (de usuarios, pacientes, familiares y
asociaciones ciudadanas implicadas en cuestio-
nes de salud).

Por su particular relevancia para el tema que nos
ocupa, resumimos a continuacién los principios
e ingredientes basicos del modelo comuni-
tario de atencion a la salud mental.

El modelo comunitario es el modo de organizacion
de servicios que concilia eficacia, calidad, seguridad
y respeto a la dignidad y derechos de las personas
implicadas; a la vez que da gran relevancia a la ac-
cesibilidad y participacion (de usuarios, pacientes,
familiares) evitando cualquier tipo de segregacion
y/o estigma. Ademas, numerosos estudios muestran
que, a igualdad de gasto, el modelo comunitario es
mas eficaz, mejora mas la calidad de vida y produce
una mayor satisfaccion en los pacientes y sus fami-
liares, que los modelos tradicionales de asistencia
centrada en el hospital psiquiatrico monografico'®,
En nuestro pais, el modelo de psiquiatria comunita-
ria esta respaldado por la Ley General de Sanidad
(1986), el informe de la Comision Ministerial para la
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Reforma Psiquiatrica (1985) y por el documento de
Estrategia en salud mental del Sistema Nacional de
Salud (2007)™y en el conjunto de Europa ha sido
recientemente respaldado por documentos como
“La declaracion de Helsinki” (2005), el “Libro verde
de la salud mental en Europa " (2006) y el “Pacto
europeo por la salud mental” (2008). Resumimos a
continuacion los principios basicos y algunos de los
ingredientes caracteristicos del modelo de servicios
de salud mental comunitarios, concordantes con

esos principios. *

- Accesibilidad. Es la capacidad de un servicio
para atender al paciente y a sus familiares cuan-
do y donde la necesiten. La accesibilidad se
puede fomentar:

a. Acercando los recursos a los lugares de re-
sidencia, con especial consideracion a los

nucleos rurales.

b. Ampliando los horarios de atencion, propor-
cionando atencién a domicilio, y facilitando
las consultas telefonicas y/o las relacionadas

con las nuevas tecnologias.

c. Reduciendo los tiempos de espera.

d. Reduciendo las barreras de acceso selecti-
vas, las economicas y otras como el idioma,
la cultura o la edad.

- Autonomia. Es la capacidad del servicio para
respetar y promover la independencia y la au-
tosuficiencia de las personas. La autonomia se
puede fomentar priorizando:

a. Las intervenciones y ambitos asistenciales

menos restrictivos.

b. Las intervenciones que mejoran la autosufi-

ciencia para vivir en la comunidad.

c. Las que refuerzan los aspectos positivos y

los recursos personales del paciente.

*Algunas  definiciones estan tomadas literalmente del documento de
“Estrategia en Salud Mental del sistema Nacional de Salud”, cuya consulta
recomendamos.

- Integralidad y comprensividad. Se trata de
incorporar, simultdnea o sucesivamente, las
distintas modalidades, formatos y dimensiones
de los tratamientos dentro de un proyecto te-
rapéutico global pensada para cada individuo
particular. Se trata de incorporar dentro de una
misma estrategia los tratamientos farmaco-
logicos, los psicologicos y las intervenciones
sociales; lo rehabilitador y lo preventivo; de fo-
calizar la intervencion en el sujeto, en la familia
y en el entorno, con la intensidad y tiempo re-
queridos para cada caso.

La comprensividad de los servicios se hace

posible mediante:

a. La implantacién de todos los dispositivos ba-
sicos de un servicio en cada area sanitaria.

b. La organizacion de programas y tareas asis-
tenciales centrados en las necesidades de
los pacientes (que cambian con el tiempo;
y que se refieren a otros ambitos, sociales
-de convivencia, formacién, vida diaria-,
ademas de los estrictamente sanitarios).
Implica distinguir demandas y necesidades,
evitando la desviacion de la atencién hacia
quienes son capaces de formular y articular
las demandas con mas precision y exigen-
cia hacia los servicios.

c. La definicion de prioridades, de acuerdo a
la gravedad y magnitud de las necesidades
detectadas.

d. El reconocimiento de la rehabilitacion como
actividad terapéutica sanitaria.

- Continuidad. Es la secuencia de atenciones
prestadas entre los distintos dispositivos de
una red, sin hiatos, a lo largo del tiempo. Exige
que cada dispositivo prevea sus intervenciones
como un elemento de un proceso secuencial,
en la que ha de asegurarse la coherencia con
las intervenciones previas (continuidad en el
sentido, en los objetivos, en la estrategia gene-
ral de tratamiento), y facilitar las posteriores. No
dar por finalizada una intervencion hasta que
no esté accesible la siguiente... y asi hasta que
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se considere finalizado el plan de tratamiento.
La continuidad se puede fomentar:
a. Potenciando el equipo y la atencion multi-
disciplinares.

b. Implantando “Planes Individuales de Atencion”.

c. Implantando procedimientos de seguimien-
to comunitario asertivo.

d. Gestionando la asistencia por “Procesos
de Atencion”.

e. Creando comisiones de coordinacion entre
los dispositivos del area y entre los diferen-
tes sectores institucionales implicados.

- Trabajar con el entorno. (“salir a la comuni-
dad"), lo que significa:

a. Ocuparse de la red social del paciente. Se
ha comprobado que tanto la extension como
la calidad de las relaciones tienen gran valor
prondstico, y se correlacionan con la calidad
de vida tanto o mas que los parametros clini-
cos. Lo deseable es posibilitar nuevos vincu-
los en la red social normalizada, lo que solo
serd posible en la medida en que el sujeto
vaya estando inmerso en los elementos so-
cializadores habituales en su entorno (traba-
jo, ocio, amistades, familia).

b. Ocuparse de los cuidadores (en nuestro
medio, habitualmente la familia), proporcio-
nando informacion, propiciando su implica-
cion en actividades de psicoeducacion y
en los tratamientos cuando sea necesario;
y haciendo del alivio de la carga, objetiva y
subjetiva, objeto de tratamiento.

- Incorporar junto a la clinica, la perspecti-
va preventiva, rehabilitadora y orientada
a la recuperacion. Incorporar la perspectiva
preventiva, con criterios de salud publica e in-
tervencion comunitaria, intervenciéon temprana,
prevencion de recaidas y de cronicidad. El tra-
tamiento a largo plazo con los pacientes con
problemas persistentes exige que los profe-
sionales y los servicios asuman un cambio de

perspectiva: desde la perspectiva centrada en
la curacién, habitualmente limitada en el tiem-
po y focalizada en los sintomas, hacia otra cen-
trada en la recuperacion (de la subjetividad, de
la funcion social, de la calidad de vida) que se
establece inicialmente sin limitacion temporal,
es multifocal (segun necesidades) e incluye,
junto a la tradicional rehabilitacion, proporcio-
nar apoyo y cuidados.

La orientacion de los servicios hacia la recu-

peracion requiere poner en practica medidas

como:

a. Reconocer en el presupuesto de salud men-
tal, una partida especificamente destinada
a apoyar a las asociaciones de enfermos y
enfermas y sus familiares.

b. Garantizar la participacion de representantes
de los pacientes y sus familiares en los pro-
cesos de mejora continua de la calidad, en
pie de igualdad con los y las profesionales.

c. Desarrollar y aplicar medidas de resultado,
que incorporen indicadores de recupera-
cion personal.

d. Reducir al minimo la aplicacion de medidas
coercitivas y de restriccion de la libertad
velando que no conlleve riesgos evitables
tanto para la propia persona, como para su
entorno.

e. Modificar las actitudes del personal sanita-
rio para adaptarlas al principio de la recu-
peracion.

- Equidad. Es la distribucion de los recursos
sanitarios y sociales, adecuada en calidad y
proporcionada en cantidad, a las necesida-
des de la poblacion de acuerdo con criterios
explicitos y racionales. Este principio puede
ponerse en practica aplicando medidas como
las siguientes:

a. Aumentando la cantidad y adecuando la
clase de recursos en las areas geografi-
cas o sectores de la poblacién, en los que
exista una mayor prevalencia de trastornos
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graves o una acumulacion de factores de
riesgo para su desarrollo o mantenimiento,
tales como la pobreza o la desigualdad
percibida de ingresos, el consumo abusivo
de sustancias, un elevado nivel de desem-
pleo, etc.

b. Vigilando/controlando que no existan des-
igualdades en la calidad del diagnostico,
la atencion y tratamiento de las enferme-
dades mentales entre mujeres y hombres
y entre grupos de edad.

Otras caracteristicas de los servicios de sa-
lud mental comunitarios, como son el pre-
tender maxima calidad en todas las areas de
intervencion (promocién, prevencion, trata-
miento, rehabilitacion, apoyo y cuidados) asi
como en los distintos ambitos (ambulatorio,
domiciliario, hospitalario o residencial), la res-
ponsabilizacion (transparencia de la gestion,
de la cartera de servicios y prestaciones), la
participacion, los programas de coordinacion
interinstitucional, el trabajo en red, el trabajo
en equipos multidisciplinares, son comparti-
das sin diferencias esenciales con el conjunto
de servicios de salud comunitarios, por lo que
evitamos su referencia mas detallada en este
momento.

* Una de las consecuencias mas importan-
tes de la desinstitucionalizacion, que antes
hemos mencionado es que el eje de la atencidn
especializada es el mismo dispositivo (equipo/
centro de salud mental) comun para todo tipo
de problemas y patologias, desde los mas fre-
cuentes y de leve/moderada gravedad, los
“trastornos mentales comunes” (TMC) hasta
los mas graves (TMG), que requieren interven-
ciones complejas. En ambos casos el acceso
sera desde atencién primaria'®'®. Esto ha signi-
ficado ventajas importantes, como contribuir a
disminuir el estigma que afecta a los pacientes
mas graves, pero también desventajas, como el
que ambos tipos de pacientes (graves y leves)
compiten por los mismos recursos. Una de las
dificultades en la organizacion es el priorizar y
distribuir recursos (los recursos principales en

atencion primaria y en salud mental son el tiem-
po y los propios profesionales (su formacion,
experiencia, actitudes). De ahi la importancia
de acreditar tiempos y actividades/programas
segun caracteristicas de la “necesidad” impli-
cadas en las demandas y de eficiencia de la
intervencion.

En ambos niveles el trabajo de colabora-
cién-coordinacién con otros equipos, dispo-
sitivos, instituciones, sanitarias o no sanitarias,
es una tarea central. Los equipos de atencion
primaria se tienen que coordinar con los servi-
cios especializados, y con servicios sociales.
Los equipos de salud mental han de coordinar-
se con atencion primaria y con otros servicios
e instituciones (servicios sociales, judiciales,
educativos; residencias, centros penitenciarios,
u otros) 192122,

La organizacién sanitaria ofrece también al-
gunos factores limitantes comunes a ambos ni-
veles, como por ejemplo el que la salud laboral
queda fuera del ambito de actuacion directo (ex-
cepto para otorgar bajas laborales y propuestas
de incapacidad).

En los ultimos afios, asistimos en Espafiay en

paises occidentales a una creciente morbilidad y

consiguiente demanda de atencion por proble-

mas de salud mental:

- Creciente morbilidad, por aumento de inci-
dencia y prevalencia de ansiedad, depresion,
suicidio. Por parte de los expertos y de las
autoridades sanitarias se reconoce que, en
relacion con la enorme carga social economi-
ca que representa (bajas e incapacidades la-
borales, merma en calidad de vida)®'®%, y el
consumo de servicios y de farmacos® de que
se acompafa, los problemas de salud mental
constituyen un importante problema de salud
publica. Inicialmente, las demandas suponen
una presion para atencién primaria pero, al
sentirse desbordados los equipos de AP por
la intensidad y complejidad de la demandas,
se transfiere esa presion a la atencion espe-
cializada, con la consiguiente sobrecarga y
riesgo de colapso en ambos servicios. Esa alta
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morbilidad y demanda de servicios puede ser
entendida en dos dimensiones, totalmente
complementarias:

a. Clinica: muchos de los problemas que re-
quieren atencion se presentan como que-
jas con pocos sintomas, que no motivan
un diagnostico (son situaciones clinicas
“subumbral”). En muchas ocasiones estas
demandas son una oportunidad para in-
tervenciones preventivas antes de que se
configuren entidades mas consolidadas, si
bien esto requiere competencia profesio-
nal ad hoc, suponen riesgo de yatrogenia
y contribuyen a la sobrecarga de los servi-

Cing20.25-27

b. Socio-cultural: una parte de esta cre-
ciente demanda formulada como quejas de
malestar psico(pato)logico es emergente
del consumismo de “productos medicos”
(medicalizacion y psicologizacion de los as-
pectos problematicos del vivir cotidiano), fe-
némeno de creciente extension, cuya solu-
cion sobrepasa el contexto de los servicios
de “primaria” o de “especializada”, aunque
compromete seriamente su eficiencia e in-
cluso su viabilidad®283', A su vez, el antiguo
“paciente” estd pasando a considerarse y
ser considerado como un “usuario de servi-
cios psico”, que a menudo formula solicitu-
des especificas del tipo de profesional (psi-
quiatra o psicélogo) por quien quiere ser
atendido, o el tipo de prestacion que prefie-
re (alguna modalidad especifica de psicote-
rapia, o alguno de los nuevos farmacos, de
bondades proclamadas por los medios de
comunicacion). Esta nueva perspectiva (ex-
presion del reconocimiento de los derechos
del paciente-consumidor) orienta a nuevos
modos de relacion médico-paciente, mas
simétricas que las tradicionales, en las que
el intercambio de informacion, e consenti-
miento informado, y el clima de busqueda
constante de negociacién y busqueda de
acuerdos sean la norma?®®23%, Exige tam-
bién nuevas actitudes y formacion de los
profesionales.

* Una cuestion crucial en la organizacion de ser-
vicios es cémo se define la relaciéon entre los
dos niveles, AP y SSM. Clasicamente se ha ha-
blado de tres modalidades basicas de relacion:
a. De reemplazo (los profesionales de salud men-

tal se ubican en atencion primaria para atender
directamente los problemas que se presentan

en primera linea).

b. De consultoria-estrecha cooperacion (se man-
tienen la diferenciacion de competencias en
cada nivel, pero existe un acuerdo de coope-
racion para un trabajo en comun entre los dos
equipos, centrado en la “interconsulta”, activi-
dades de formacién continua e investigacion

compartida).

c. Relacion centrada en la derivacion, mediante
documento escrito, con opcién a programas
de coordinacion. En Espafa, este ha sido el
modelo predominante, con un desarrollo muy
desigual de actividades de coordinacion o apo-
yo. Asi, corresponderia a la atencion primaria
el tratamiento de la mayoria de los "trastornos
mentales comunes” (TMC), y colaboracion en
trastornos mentales graves (TMG) (captacion-
derivacion, colaboracion en seguimiento, aten-

cion a problemas somaticos del TMG).

¢ Los aspectos mas problematicos son®2'343;
a. El reconocimiento de los problemas no siempre
se corresponde con mejores intervenciones
(demasiado a menudo el reconocimiento de
morbilidad se acompafa de un mero aumento

de la prescripcion de psicofarmacos).

b. Falta una definicion precisa de la intensidad y
la calidad de atencion que los servicios publi-
cos pueden proporcionar, partiendo de la uni-
versalidad de las prestaciones. El documento
de “Estrategia en salud mental del Sistema Na-
cional de Salud"* recientemente aprobado por
el Consejo Interterritorial de SNS supone una
oportunidad para establecer esas referencias y
seguir su evolucion y resultados mediante los
indicadores previstos.
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3. MARCO INSTITUCIONAL

La importancia de la salud mental en la atencion pri-
maria es una referencia constante en la perspectiva
internacional (“no hay salud sin salud mental”); y asi
por ejemplo, el libro verde de la salud mental en
Europa identifica, entre las “acciones eficaces” mas
importantes a tener en cuenta, la “formacion para
los profesionales de la asistencia sanitaria en pre-
vencion, reconocimiento y tratamiento de la depre-
sién"? y en la Declaracién y en el Plan de accion
de Helsinky™®® se dice textualmente (en Acciones.
7. VI) “aumentar la capacitacion y habilidad de los
médicos generales y servicios de atencion prima-
ria, su interrelacién con la atencion especializada,
tanto médica como no médica, para ofrecer acceso
efectivo, diagnostico y tratamiento a las personas
con problemas de salud mental”, y (en Responsa-
bilidades. VII) “reconocer y reforzar el papel central
que desempefian la atencion primaria y los médicos
generales, reforzando su capacidad en materia de
salud mental”, a la vez que se insiste en que hay
que cuidar mas los contenidos de salud mental en
los curriculo de formacién de todos los profesiona-
les sanitarios. Igualmente, también el documento de
“Estrategia en salud mental del Sistema Nacional
de Salud”, sefiala los aspectos de salud mental que
deben ser considerados y atendidos en atencion
primaria y la relacion a establecer entre ambos nive-

les asistenciales.

4. ; QUE RELACION ENTRE PRIMARIA
Y SSM PREDOMINA ACTUALMENTE?
¢ QUE TENEMOS? ; COMO FUNCIONA?

Tanto en la experiencia internacional como entre no-
sotros, encontramos areas de preocupacion muy si-
milares en lo que se refiere al rendimiento de la aten-
cion a la salud mental en el nivel primario y en cuanto
alarelacién entre servicios de atencion primaria y los

servicios especializados, de salud mental, etc.

1 Documento suscrito por todos los ministros de Sanidad de la Unién Europea
en la Conferencia europea de la salud mental, promovida por la OMS y la UE
en enero de 2005.

41.

DIFICULTADES EN LA IDENTIFICACION DE
PROBLEMAS, DIAGNOSTICO Y FUNCION
DE FILTRO Y DERIVACION

En multiples evaluaciones se encuentran resul-
tados similares que indican que los médicos
de atencion primaria reconocen y diagnostican
adecuadamente en torno al 50-60% de oca-
siones. Este bajo porcentaje de identificacion /
diagnostico de morbilidad psiquiatrica debe ma-
tizarse con el hallazgo complementario de que
los casos no diagnosticados suelen ser los mas
leves, y que muy a menudo proporcionan tra-
tamiento aunque no se registre el diagnostico.
La prescripcion de farmacos aumenta cuando
el médico incorpora a sus rutinas diagndsticas
criterios diagndésticos estandarizados®”.

También encontramos problemas en el polo
opuesto: se diagnostican y se derivan al nivel
especializado demandas que no reunen crite-
rios para diagnostico de trastorno (“codigos
Z" identificados como trastorno). En estudio
reciente en Espafia, Ortiz encuentra cifras si-
milares a otros paises (en torno a 24%)°®. Este
grupo de “falsos positivos “ incluye situaciones
clinicas distintas: patologia subumbral, posibles
prodromos de patologias mas graves, y males-
tares de la vida cotidiana. Suponen una carga
asistencial importante por su tendencia a la
cronicidad, merma en calidad de vida y cierto
grado de discapacidad y son dificiles de tratar,
y suponen riesgo de yatrogenia.

Escasa capacidad para intervenciones espe-
cificas. Las principales herramientas de inter-
vencion de los médicos generales en patologia
psiquiatrica son el manejo de la comunicacién
y la relacion terapéutica, y los psicofarmacos.
Salvo excepciones, ni médicos generales ni
enfermeros ni trabajadores sociales tiene for-
macion para aplicar técnicas de intervencion
psicoterapéutica, aunque se haya demostrado
su eficacia en atencion primaria (tales como
terapia interpersonal de la depresion, terapia
cognitivo-conductual, terapia de solucion de
problemas, intervenciones familiares, técnicas

de intervencioén en crisis, etc.)%®4°. A este res-
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pecto, merece la pena sefalar que se ha veni-
do dando un gran equivoco, al suponer que la
patologia menor requiere escasa competencia
técnica por parte de los profesionales, y que la
mayoria de los médicos generales disponen de
esa competencia. En la practica esto no es asi,
y en realidad es un punto crucial en la atencion:
la llamada patologia “menor”, trastornos menta-
les comunes (trastornos depresivos poco sinto-
maticos pero muy cronificados, distimias; tras-
tornos de ansiedad, somatizaciones, trastornos
adaptativos) no siempre son de facil abordaje
terapéutico, requieren formacion especifica*'#?,
de la que no suelen disponer médicos ni enfer-
meros, y son problemas clinicos sobre los que

es facil ejercer yatrogenia

Escasa implicacion en pacientes graves. Es
otro area de preocupacion creciente: la trans-
formacion de la asistencia psiquiatrica hacia el
modelo de salud mental comunitaria requiere la
implicacién de la atencién primaria en los cui-
dados a largo plazo de pacientes con proble-
mas complejos (TMG), ocupandose de la salud
general de esta poblacion y colaborando en
los programas de seguimiento (recuperacién a
largo plazo) con los equipos de salud mental

comunitaria.

A pesar de la alta morbilidad psiquiatrica en po-
blacion general y en las consultas de atencion
primaria, y de la alta prescripcion de psicofar-
macos en primaria, en muchas areas sanitarias,
la atencion primaria no ha incluido en su cartera
de servicios ninguin contenido especifico de sa-
lud mental.

Desigual actitud por parte de los médicos y per-
sonal de enfermeria ante la salud mental (entre
interés y el estrés-rechazo/queme), aunque en
las encuestas mas recientes los médicos pare-
cen estar cada vez mas proclives a considerar
las intervenciones sobre problemas de salud
mental como propias de su competencia pro-
fesional, y reconocen la necesidad de ampliar

aspectos de su formacion en salud mental*344,

* La relacion actual entre la atencion primaria y

los equipos de salud mental es poco consisten-
te, tanto a nivel organizativo (dependencia de
dos gerencias y equipos directivos distintos en
la mayor parte de los casos), como en el trabajo
clinico, y es muy variable segun el momento y el
lugar; depende principalmente de las iniciativas
personales, del interés y de la experiencia de
personas y equipos concretos (en un proceso
que hemos denominado en otro momento: “de

la ignorancia mutua a la colaboracion”).

El modelo de relacion predominante en las
distintas comunidades autonomas es de “de-
rivacion”, con una relacion mediada por los
informes de interconsulta-derivacion (PIC),
contactos teleféonicos muy esporadicos, y muy
escaso trabajo continuado de coordinacién a
través de reuniones de trabajo conjuntas de
los equipos, estimandose en menos del 10%
la proporcion global de equipos que mantienen
trabajo de coordinacion-cooperacion continua-

do, mas alla de los PIC.

a. Los informes de derivacion y de respuesta, a

través de los que se concreta la relacion entre
ambos equipos, son de baja calidad y son, eso
si, sensibles a los cambios (de miembros de
los equipos y de novedades en la organizacion
de la coordinacion), con lo que adquieren valor
de indicador de calidad y como tal ha sido usa-

do al menos en algunas evaluaciones*®“®,

. Existen algunos ejemplos de buenas practicas,
como las actividades de salud mental dentro
del programa de actividades preventivas en
atencion primaria de salud, promovido por la
Sociedad espanola de medicina familiar y co-
munitaria, en el que participan mas de 640
equipos y se esta desarrollando desde 1998 y
esta avalado por el Ministerio de Sanidad*”“°.

. En la misma linea de experiencias positivas,
hay que considerar un conjunto de trabajos de
colaboracién: p. ej. grupos tipo Balint, forma-

cion continua, investigacion conjunta?®:25:3539,
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5. ; QUE HACER? PERSPECTIVA
Y POSIBLES ALTERNATIVAS EN
ORGANIZACION DE SERVICIOS

El modelo de relacion centrado meramente en de-
rivaciones y precaria coordinacion entre niveles, es
insuficiente. En casi todos los paises se estan bus-
cando formulas de organizacién de servicios que
faciliten un trabajo mas eficaz. En primera instancia,
se insiste en la necesidad de mejorar la formacion,
desde el pregrado hasta la formacion continua. Y
en el terreno de la organizacion de la atencion cli-
nica y asistencial disponemos de resultados de di-
versas experiencias, entre las que destacamos las
siguientes:

a. Guias clinicas primaria-especializada
(instrumentos técnicos para propiciar mejora
de la calidad, disminuir la variabilidad no jus-
tificada, establecer niveles de compromiso
asistencial manteniendo el hilo conductor de
los procesos clinico-asistenciales), tales como
la guia NICE u otras (p. €j.: intervencion pre-
coz en psicosis) o programas de tratamiento
de la depresion (p. e].: programa prevencion
depresion-suicidio de la Alianza frente a la de-
presion).

1

Incorporar salud mental a actividades de
promocioén (afrontamiento de estrés, etc.),
prevencion y de atencion precoz, sobre todo
a través de programas dirigidos a grupos de
poblacion cuya atencion ya esta incluida en
la cartera de servicios de la atencién prima-
ria, como son: los programas del nifio sano
(atencion a los padres, escuelas de padres),
programas dirigidos a prevencion de emba-
razos en adolescentes (atender tanto a esta
poblacion como a los desinformados padres,
una oportunidad para la colaboracion salud-
educacion), los programas dirigidos a la ter-
cera edad (patologias cronicas e invalidantes,
incluyendo la atencion a sus cuidadores, etc.
(de lo que se informa con mas detalle en el
capitulo correspondiente de este manual?).

T Fernéndez Liria et al. Promocion y prevencion en salud mental.

c. Algunas medidas organizativas, relativa-

mente sencillas, pueden redundar en mejora
de calidad de prestaciones de salud mental,
tales como:
Programas de mejora de calidad de atencion
a patologia depresiva®®®' en atencion primaria
y otras perspectivas a favor de la calidad del
trabajo en salud mental®2

Programas de “gestion de casos” o de “cuida-
do de casos”, que han tomado como referen-
cia los programas analogos de seguimiento
y tratamiento comunitario asertivo, aplicados
con bastante éxito a poblaciones de pacien-
tes graves (con diagnostico de esquizofrenia
u otras psicosis y mala evolucion en la co-
munidad). Estos programas reposan sobre
todo en los profesionales de enfermeria de
atencion primaria, y su impacto terapéutico
parece derivar principalmente de la calidad
de la relacion terapéutica y, también, aunque
al parece en mucha menor medida, de la ad-
herencia a los tratamientos. Disponemos de
estudios de evaluacion de resultados y meta-
nalisis recientes que muestran su pertinencia
y relevancia en atencion primaria para segui-
miento/tratamiento a largo plazo de pacientes
con depresion®®®4, Otra ventaja importante de
estos programas es que los profesionales de
enfermeria pueden adquirir competencia im-
portante para los mismos con formacion rela-
tivamente breve.

Autoayuda “guiada” con apoyo. Es una de
las propuestas mas interesantes: en las guias
clinicas mas recientes sobre manejo de de-
presion y otros problemas de salud mental
en atencion primaria, consideran que muchos
sintomas menos graves, asi como alguno de
los mas persistentes son susceptibles de ser
manejados por el propio paciente, si se les
facilita entrenamiento en la autoayuda; y se
ha comprobado que la capacidad de los pa-
cientes para este manejo puede aumentarse
mucho si disponen de una orientacion externa,
de muy baja intensidad, proporcionada por un
profesional®®.
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d. Otro grupo de medidas requieren modifi-
caciones sustanciales en la organizacion,
bien porque requieren ampliacion del equipo, in-
corporando otros profesionales “especialistas”
en laaplicacion de algunas técnicas especificas,
o bien porque plantean concertar programas
con otros equipos anexos al equipo tradicional
y basico de atencion primaria (indudablemen-
te cualquiera de estas dos opciones significa
romper referentes y “esencias” tradicionales
de la atencion primaria de ser “especialistas en
lo general-integral”, y no fragmentar la clinica)
.Algunas de las opciones mas relevantes al res-
pecto en los ultimos afios son las siguientes:

— Contratar psicologos clinicos para atender las

demandas de salud mental en primaria, como
sucede en EE.UU y otros lugares®®.

— Contratar profesionales de salud mental vin-
culados a equipos de primaria. En el Reino
Unido se han propuesto varias modalidades,
tales como la conocida “Personal Medial Ser-
vices”, o el consistente en contratar profesio-
nales cuya continuidad dependa de los resul-
tados (segun cumplimiento de objetivos tales
como evitar hospitalizaciones o derivaciones
a la atencion especializada) o mediante “Prac-
tice Based Commisioning”, de acuerdo a la
perspectiva de vincular otros profesionales o
equipos a atencion primaria, con criterios de

flexibilidad y oportunidad del “mercado” (ofer-

ta y demanda de cuidados de salud mental)®”.

— Otras, como las que propone un grupo de
expertos de la Escuela de economia de Lon-
dres, parten de una lectura atenta de la guia
NICE, que efectivamente reconoce que mu-
chos pacientes no responden, o lo hacen de
modo insuficiente, a los antidepresivos, y que
son necesarias otras intervenciones (concre-
tamente, terapia cognitivo-conductual, TCC)
Pero advierten que no hay suficientes tera-
peutas disponibles para proporcionar esas
terapias a la ingente cantidad de gente que lo
necesita, con listas de espera para terapia de
nueve meses, o sin listas de espera porque no
cuentan con terapeutas para estos fines (por
carencia de terapeutas), con lo que el prondsti-

co es que seguird aumentando la poblacién de
pacientes depresivos cronificados, con la con-
siguiente ruina de las empresas, los seguros,
incluyendo los seguros publicos de baja laboral
/ incapacidad (Seguridad Social). De ahi que
lancen su estudio propuesta de que debe pro-
cederse a formar unos 10.000 terapeutas, en
un plan a siete afos, para aplicar TCC, lo que
segun sus calculos, seria, economica y sanita-
riamente rentable®®.

— Contratar servicios tipo ICT (intermediate care
team), equipos interprofesionales que dan res-
puesta a alojamiento, trabajo y cuidado en sa-
lud mental a poblacién “con tendencia a croni-
ficacion” (a lo largo de un afio, y tras al menos
dos intentos de tratamiento, no mejoran)®’.

e. Propuestas en Espaiia. En el documento “Es-

trategia en salud mental del Sistema nacional de
Salud”, ya citado se determinan una serie de pa-
rametros para el trabajo conjunto, como son el
incluir actividades de salud mental en la cartera
de servicios de atencion primaria en cada area
de salud, el incluir a médicos u otros profesio-
nales de atencion primaria, conjuntamente con
el o los facultativos del equipo de salud mental,
y el propio paciente interesado, en el “acuerdo
terapéutico”, que es el documento que refleja el
tratamiento a seguir para los llamados trastornos
mentales comunes; u otra modalidad equivalen-
te, cuando sea necesario, en el tratamiento de
"trastornos mentales graves”.

Por otra parte, entre las nuevas modalidades de
organizacion y gestion que se estan iniciando en
diversos lugares, una de la iniciativas mas con-
sistentes es la implantacion de los sistemas de
“gestion por procesos”, como formula que cen-
tra su foco de atencion en los problemas mas
frecuentes de demanda y de derivacién.

Asi, en algunas areas de Andalucia se va a im-
plantar una forma de trabajo por Procesos asis-
tenciales integrados®®, cuyas caracteristicas
principales son: estar centrados en las necesi-
dades del paciente y su familia, contando con la
participacion activa de ambos, estar basados en
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buenas practicas (medicina basada en la eviden-
cia), contando con los profesionales y con la in-
tencion de favorecer la continuidad de atencion
entre atencion primaria y atencion especializada.
En salud mental, el primer proceso elaborado y
puesto en funcionamiento ha sido el dirigido a
los problemas de ansiedad, depresion y soma-
tizaciones®, y actualmente estan elaborados
los dirigidos a la atencion de los trastornos de
la conducta alimentaria y el del trastorno mental
grave. De la experiencia de una de esas unida-
des, la del area de Jerez, podemos extraer los
siguientes aspectos como los mas relevantes de
esa experiencia:

— Se formulan modelos de cooperacion, mas alla
de la derivacion, y se designa un profesional
“referente” del equipo de salud mental para
cada equipo de atencion primaria, y se desa-
rrollan actividades como:

— Consultoria: la interconsulta y la entrevista cli-
nica compartida por profesionales de ambos
equipos pasa a formar parte de las rutinas de
la cooperacioén entre los dos equipos. Las re-
uniones de consultoria, sobre casos clinicos
concretos, estan también abiertas a la partici-
pacion de enfermeras y trabajadores sociales.

— Construccion y aplicacion de protocolos de
uso comun (transversales) para los problemas
en los que la interseccion Ap-SSM es mas
frecuente, tales como episodios depresivos,
intervencion en crisis, duelos, conflicto-estrés

laboral, etc.

— Desarrollo del “programa de atencion psicoso-
cial”, que incluye actividades como los grupos
de encuentro de mujeres, o el programa de
orientacion familiar.

— Coordinacion con “enfermeria de enlace” para
atencion a pacientes con TMG de mayor riesgo.

— Programa de atencion a cuidadores.

— Programa de psicoeducacion a pacientes con
patologia cronica.

— Los resultados hasta el momento apuntan ha-

cia una merma/casi desaparicion de la lista de
espera en las derivaciones, aumento de la com-
petencia clinico-terapéutica de los profesiona-
les de atencion primara para atender proble-
mas de salud mental y patologia psiquiatrica,
incluyendo la colaboracion de primaria en los
TMG, mayor disponibilidad del equipo de salud
mental para atender los problemas clinicos mas
complejos, clima de trabajo mas estimulante y
satisfactorio para los profesionales.

En otras muchas areas sanitarias se han desa-
rrollado, en los ultimos 20 afos, distintas expe-
riencias con perspectiva similar a la que hemos
resumido. La particularidad en este caso es el
compromiso institucional (acuerdo de gestion
sobre la previa constitucion, con objetivos bien
definidos para un “proceso asistencial transver-
sal” (depresidn-ansiedad, somatizacion en este
caso), mas alla de iniciativas mas o menos volun-
taristas y efimeras.

En otras comunidades auténomas, en conso-
nancia con intentos de mejorar la conexién entre
atencion primaria y especializada, en general, se
estan poniendo en marcha iniciativas de objeti-
vos mas discretos, en la linea de garantizar la
conexion a través de la identificacion del “espe-
cialista consultor” que remeda un poco la expe-
riencia antes descrita, pero con objetivos mucho
menos ambiciosos, y que estan empezando a

generar los primeros resultados®?.
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