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PALABRAS CLAVE Resumen

Salud mental; Objetivo: Conocer el grado de coordinacion/cooperacion entre la atencion primaria (AP) de
Atencion primaria; Cataluna y los centros de salud mental de adultos (CSMA), los centros de atencion y seguimiento
Colaboracion; a las drogodependencias (CASD) y los centros de salud mental infanto-juvenil (CSMIJ). Evaluar si
Coordinacion hay diferencias en coordinacion en funcion del caracter urbano o rural de los municipios.

Disefio: Estudio descriptivo transversal.

Emplazamiento: 80 centros de AP representativos de las 7 regiones sanitarias de
Cataluna.

Participantes: Seleccion mediante muestreo aleatorio estratificado; 356 de los 618
médicos de familia a los que se ofrecid participar completaron una encuesta que evaluaba
diferentes aspectos de coordinacion con los servicios especializados.

Resultados: Los participantes indicaron un peor acceso a los CSMA que a los CASD y a los
CSMIJ. Sin embargo, la formacion proporcionada por los CSMA era mejor que la de los otros
dos dispositivos en todos los indicadores empleados. No se hallaron diferencias
significativas en las variables de acceso y formacion entre zonas urbanas y rurales.
Conclusiones: La cooperacion entre la AP y los servicios especializados en salud mental de
Cataluna es 6ptima en algunos aspectos. No obstante, seria conveniente que se redujera el
tiempo de espera para las primeras visitas en los CSMA y que los CASD y los CSMIJ
incrementaran las actividades de formacion.
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Cooperation between primary care and mental health services

Abstracts

Purpose: To find out the current coordination/cooperation level of primary care (PC) with
the adult mental health centres (AMHC), the addiction treatment centres (ATC) and
children and adolescent mental health centres (CAMHC) of Catalonia (Spain). Differences
in coordination between urban and non-urban areas were also evaluated.

Design: Cross-sectional descriptive study.

Setting: Eighty PC centres representing the seven health regions of Catalonia.
Participants: Selection was by means of a multi-staged and stratified sampling method. A
total of 356 of the 618 PC physicians who agreed to participate completed a survey
evaluating different aspects of coordination with the specialised mental health services.
Results: The PC physicians indicated that the availability of AMHC was worse than that
provided by ACT and CAMHC. However, the reports on the state of the referred patients
and the training courses in mental health offered by the AMHC were more frequent. There
were no significant differences in availability or training in mental health between urban
and non-urban areas.

Conclusions: The cooperation between the PC and the specialised mental health services
of Catalonia is optimal in some aspects, but patient waiting time needs to be reduced for
first visits to the AMHC and training activities offered by the CAMHC and the ACT need to be

increased.

© 2008 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Varios estudios epidemioldgicos realizados en Europa han
sefnalado que aproximadamente un 25% de los pacientes que
consultan en atencion primaria (AP) presentan algin
trastorno mental'=. Esta prevalencia es muy similar a la
obtenida en estudios multicéntricos llevados a cabo en
Espana, en los cuales la prevalencia de los trastornos
mentales oscila entre el 29,5 y el 53,5%*°.

Por diversas razones un alto porcentaje de los casos no son
detectados ni tratados por el médico de familia’. Por este
motivo, en los Ultimos afos las politicas sanitarias de los paises
occidentales hacen hincapié en la necesidad de una estrecha
coordinacion entre los centros de AP y los dispositivos
especializados de salud mental (SM)®, con el fin de incre-
mentar no solo la deteccion de los trastornos mentales, sino
también la adecuacion del tratamiento de éstos.

Varios estudios realizados en AP apoyan la eficacia de las
intervenciones basadas en la coordinacion con los servicios
especializados de SM*'®. Por ejemplo, en Canada' se
instauré un programa de colaboracion, en el que un
psiquiatra visitaba de forma periddica y asesoraba tele-
fonicamente a los médicos de familia de varios centros de AP
de la region de Ontario. Como resultado, se produjo una
mejora en la capacidad del médico de AP para manejar a los
pacientes mas dificiles y disminuyd el nimero de derivacio-
nes a los servicios de SM. En Estados Unidos, Hedrick et al'3
intentaron conocer cual de los dos modelos alternativos de
intervencion en AP (colaboracion frente a modelo tradicio-
nal) conseguia reducir en mayor medida la severidad de los
sintomas depresivos de una muestra de veteranos de guerra
con depresion mayor. Los analisis indicaron que el modelo de
colaboracion producia una reduccion mas rapida de la
sintomatologia depresiva, ademas de un mayor aumento
en la calidad de vida.

En Espana, a pesar de que los planes sanitarios de muchas
comunidades auténomas promueven la coordinacion entre
los servicios de AP y SM, investigaciones recientes'®'” han
puesto de manifiesto que, en general, los médicos de familia
siguen percibiendo el grado de cooperacidon como insatis-
factorio. Arrillaga et al'®, en una encuesta a los médicos y al
personal de enfermeria de varios centros de AP de
Guipuzcoa, comprobaron que estos profesionales valoraban
como deficiente la coordinacion con los centros de SM,
percibian como insuficientes sus conocimientos en psiquia-
tria y se sentian poco preparados para tratar los trastornos
mentales. En un estudio llevado a cabo en Castilla-La
Mancha, Latorre et al'” encontraron que casi un 80% de los
médicos de AP encuestados valoraban negativamente la
coordinacion entre su centro de salud y los servicios
especializados de SM.

El objetivo principal del presente trabajo, llevado a cabo
en Catalufia, es conocer el grado de coordinacion de AP con
los dispositivos especializados en salud mental: centros de
salud mental de adultos (CSMA), centros de atencion y
seguimiento a las drogodependencias (CASD) y centros de
salud mental infanto-juvenil (CSMIJ). En segundo lugar,
pretendemos conocer si hay diferencias en la coordinacion/
cooperacion con estos servicios especializados en funcion
del tipo de municipio (urbano/rural) al que pertenecen los
médicos de familia encuestados.

Metodologia
Disefo
Este trabajo forma parte del estudio DASMAP: estudio

epidemiolodgico de caracter transversal llevado a cabo en
Catalufa, cuyo objetivo principal era conocer la prevalencia
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de los trastornos mentales en la atencion primaria de salud.
Para la seleccion de los centros de atencion primaria (CAP)
se llevo a cabo un muestreo aleatorio estratificado; cada
estrato correspondia a cada una de las 7 regiones sanitarias
(RS) de Cataluna (Alto Pirineo y Valle de Aran, Lérida,
Campo de Tarragona, Tierras del Ebro, Cataluha Central,
Gerona y Barcelona). Se excluyeron del estudio los CAP que
daban cobertura a areas con menos de 4.000 personas. En
total se seleccionaron 80 CAP; el nimero de CAP por RS era
proporcional a la poblacion atendida en cada RS (se
establecié un minimo de 6 CAP por RS). Solo los médicos
de los CAP seleccionados que habian aceptado participar en
el estudio DASMAP (n = 618) fueron invitados a participar en
el presente trabajo.

Procedimiento

Entre octubre del 2005 y marzo del 2006, tras contactar por
via telefénica y/o correo con los gerentes de los CAP para
explicarles los objetivos del estudio, se entregd a los
médicos participantes una encuesta autorrellenable, anéni-
ma e individual, en la que debian describir diferentes
aspectos referidos a la coordinacion con los CSMA, CASD y
CSMUJ. Las encuestas eran recogidas 2 semanas después de
su entrega en los mismos centros.

Medidas

Los aspectos recogidos en la encuesta se pueden agrupar en
dos categorias: a) accesibilidad: tiempo de espera de
primeras visitas no urgentes derivadas, posibilidad de
consulta con el psiquiatra de referencia mediante telé-
fono/correo electrénico, atencion a urgencias psiquiatricas
(visitas no programadas en el dispositivo de SM), y b)
formacion: frecuencia de reuniones con el especialista en SM
de referencia, informacion sobre la situacién de los
pacientes derivados y formacion continuada en psiquiatria
y salud mental.

Se consider6 que la accesibilidad era «optima» si: a) el
tiempo de espera de primeras visitas no urgentes derivadas
oscilaba entre 1 y 8 semanas; b) la posibilidad de acceso al
psiquiatra de referencia era, si no en el mismo dia, al menos
durante esa semana, y ¢) se dedicaban entre 40-50h/
semana a la atencién a urgencias psiquiatricas no progra-
madas. Si no se cumplian estas tres condiciones, la
accesibilidad era considerada como «no-optimax». Se consi-
dero que la formacion era «optima» si: a) la frecuencia de
reuniones con el especialista de referencia era al menos
trimestral; b) se recibian informes de alta y seguimiento y se
comentaban casos en reuniones periodicas, y c) se realiza-
ban mas de 3 sesiones de formacion continuada en SM al
ano. Si no se cumplian estas tres condiciones, la formacion
era valorada como «no-optiman.

Se considerd CAP de zona «urbana» si daba cobertura a un
municipio con mas de 25.000 habitantes; mientras que los
que daban cobertura a municipios de menos de 15.000
habitantes, y con una actividad econémica basicamente del
sector primario, fueron categorizados como «rurales». Los
municipios de entre 15.000 y 25.000 habitantes fueron
considerados «semiurbanos». Las zonas semiurbanas vy
rurales se agruparon en una misma categoria en los analisis

estadisticos. Un 74,63% de los CAP fueron clasificados como
urbanos y un 25,37% como rurales.

Analisis estadisticos

Se estimo el porcentaje de las respuestas para cada una de
las preguntas sobre coordinacion, en total y en funcion del
tipo de municipio (urbano frente a rural). Se realizaron
pruebas exactas de Fisher para conocer la relacién entre las
respuestas a las preguntas y la naturaleza urbana o no
urbana de los municipios. También se realizaron regresiones
logisticas, tomando como variables dependientes el grado
de accesibilidad y formacion, y como variables indepen-
dientes, la naturaleza urbana o rural del municipio, la
antigliedad del equipo de AP y los afos que llevaba el
médico de familia en dicho equipo (fig. 1).

Resultados

De los 80 CAP contactados, 77 participaron finalmente en el
estudio DASMAP. Participaron 356 médicos de AP (el 57,8%,
mujeres), por lo tanto, la tasa de respuesta obtenida fue del
57,6%. Los participantes tenian una media+ desviacion
estandar de edad de 42,549 afos, la media de edad con
la que habian obtenido la especialidad de medicina familiar
y comunitaria era de 30,9+7,7 anos, los equipos de AP
llevaban en funcionamiento una media de 9,4+5,8 afios y la
media de antigiiedad de los médicos en dichos equipos era
de 7,7+6,8 anos. En cuanto al tipo de contrato, un 58,5%
eran titulares, un 28% eran interinos, un 6,2% eran suplentes
y un 7,3% tenian otro tipo de vinculacién con el CAP (p. €j.,
residentes MIR). El 83,84% de los médicos de AP daban
cobertura a municipios categorizados como urbanos.

Médicos de atencion primaria
del estudio DASMAP

(n=618)
Encuesta de coordinacién con
centros de salud mental de
R —— adultos, infanto-juvenil

y drogodependencias
(6 items)

Responden a la
encuesta
(n = 356; 57,6%)

Andlisis de los items

ki

Descripcion del nivel de
coordinacion analizado por factores
(accesibilidad y formacion)

e items independientes
Diferencias en coordinacion entre
médicos de areas urbanas y rurales

Figura 1 Esquema general del estudio. Estudio descriptivo
transversal en una muestra de médicos de atencion primaria de
la Comunidad Auténoma de Cataluia.
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Cooperacion entre atencién primaria y centros de
salud mental de adultos

En la tabla 1 se muestran las respuestas obtenidas. Algo mas
del 53% de los médicos sefialaron que el tiempo de espera
para las primeras visitas no urgentes oscilaba entre 5y 12
semanas y aproximadamente el 84% podia contactar con el
psiquiatra el mismo dia o durante esa semana. El 60% sefiald
que la atencion a urgencias psiquiatricas no programadas no
era posible o se daba solo en casos excepcionales. No se
detectaron diferencias significativas entre areas urbanas y
rurales. Solo para un 10,42% de los médicos de AP la
accesibilidad a los servicios de SM podria ser considerada
optima. Tras ajustar por afios de funcionamiento del equipo
de AP y antigiiedad del médico en el equipo, no se hallaron
diferencias en la posibilidad de tener una accesibilidad
optima en funcion de si se trataba de una zona urbana o
rural.

En cuanto a la formacion, el 52% de los médicos afirmaron
realizar reuniones mensuales con el especialista de refe-
rencia, aunque se observaron diferencias estadisticamente
significativas en funcion de si el municipio era urbano o rural
(test exacto de Fisher, p<0,001). Mas de la mitad de los

situacion de los pacientes derivados, pero un 25% de los
médicos de areas no urbanas y un 7,52% de los de areas
urbanas no solian recibirlos (test exacto de Fisher,
p<0,001). Algo mas del 40% de los médicos de AP afirmé
realizar mas de 3 sesiones de formacion continuada en SM a
lo largo del ano, con una tendencia a recibir menor
formacion los médicos de areas rurales (p=0,01). En
general, el 30,15% estaria recibiendo una formacion
considerada como o6ptima, y los médicos de zonas no
urbanas tendian a recibir una formacién menos Optima,
aunque sin significacion estadistica (odds ratio [OR] = 0,54;
intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,25-1,15).

Cooperacion entre atencion primaria y centros de
atencién y seguimiento a las drogodependencias

El 44,75% de los médicos de AP indicaron que el tiempo de
espera para una primera visita no urgente en un CASD
oscilaba en 1-4 semanas. El 74,09% podia contactar con el
profesional de referencia en el mismo dia o durante esa
semana. El 60% de los encuestados sefald que la atencion a
urgencias no programadas no era posible o sélo lo

médicos sefalaron que recibian informacion sobre la

Tabla 1  Cooperacion entre AP y CSMA

era excepcionalmente. No

se detectaron diferencias

Rural

Urbano

Total

Accesibilidad

Tiempo de espera de primeras visitas no urgentes®
1-4 semanas

5-8 semanas

9-12 semanas

12 semanas—-6 meses

>6 meses

Total

Posibilidad de acceso al psiquiatra mediante teléfono/correo electénico para realizar consultas®

Mismo dia
<1 semana
1-2 semanas
>2 semanas
No accessible

Total

Atencion a urgencias psiquidtricas no programadas®
Horario ambulatorio (40-50 h/semana)

Horario ambulatorio (<40 h/semana)

14,34% (n = 37)
(10,55-19,2)
31,78% (n = 82)
(26,36-37,75)
22,48% (n = 58)
(17,77-28,01)
25,58% (n = 66)
(20,6-31,29)
5,81% (n = 15)
(3,53-9,44)
100% (n = 258)

47,92% (n = 127)
(41,94-53,97)
37,36% (n = 99)
(31,71-43,37)
2,64% (n = 7)
(1,26-5,46)
2,26% (n = 6)
(81,02-4,97)
9,18% (n = 26)
(6,75-14,05)
100% (n = 265)

20,66% (n = 50)
(16-26,26)
20,25% (n = 49)
(15,63-25,82)

21,15% (n = 11)
(12,08-34,38)
28,85% (n = 15)
(18,15-42,57)
21,15% (n = 11)
(18,15-34,38)
21,15% (n = 11)
(12,08-34,38)
7,69% (n = 4)
(2,9-18,86)
100% (n = 52)

42,86% (n = 21)
(29,81-56,98)
40,82% (n = 20)
(28-55,01)
6,12% (n = 3)
(1,98-17,43)

0

10,2% (n = 5)
(4,29-22,36)
100% (n = 49)

16,67% (n = 8)
(8,53-30,03)
18,75% (n = 9)
(10,02-32,36)

15,48% (n = 48)
(11,85-19,98)
31,29% (n = 97)
(26,35-36,7)
22,26% (n = 69)
(17,95-27,26)
24,84% (n = 77)
(20,32-29,98)
6,13% (n = 19)
(3,93-9,43)
100% (n = 310)

47,13% (n = 148)
(41,64-52,7)
37,9% (n = 119)
(32,67-43,42)
3,18% (n = 10)
(1,72-5,84)
1,91% (n = 6)
(0,86-4,2)
9,87% (n = 31)
(7,02-13,72)
100% (n = 314)

20% (n = 58)
(15,77-25,03)
20% (n = 58)

(15,77-25,03)
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Tabla 1 (continuacion)

Rural

Urbano

Total

Solo excepcionalmente
No es posible

Total

Formacion

39,67% (n = 96)
(33,66-46)
19,42% (n = 47)
(14,89-24,93)
100% (n = 242)

Frecuencia de reuniones con el especialista de referencia®

Mensual

1-3 meses

3-6 meses

6 meses—1 ano

Inexistentes

Total

58,96% (n = 158)
(52,93-64,72)
20,15% (n = 54)
(15,75-25,41)
4,10% (n = 11)
(2,28-7,28)
4,48% (n = 12)
(2,55-7,74)
12,31% (n = 33)
(8,87-16,84
100% (n = 268)

Informacion sobre la situacion de los pacientes derivados®

Generalmente recibe informes de alta y
seguimiento
Recibe informes sélo a demanda

No suele recibir informes ni de altas

Total

Formacioén continuada en psiquiatria y salud mental’
Sesiones regulares, mas de 3 al afo

Sesiones irregulares, menos de 3 al ano
No se realizan sesiones conjuntas de formacion

Total

65,41% (n = 174)
(59,47-70,92)
27,07% (n = 72)
(22,04-32,76)
7,52% (n = 20)
(4,89-11,39)
100% (n = 266)

45,59% (n = 119)
(39,61-51,7)
35,25% (n = 92)
(29,66-41,27)
19,16% (n = 50)
(14,81-24,42)
100% (n = 261)

47,92% (n = 23)
(34,23-61,92)
16,67% (n = 8)
(8,53-30,03)
100% (n = 48)

14,29% (n = 7)
(6,94-27,15)
28,57% (n = 14)
(17,66-47,72)
10,2% (n = 5)
(4,29-22,36)
10,2% (n = 5)
(4,29-22,36)
36,73% (n = 18)
(24,46-51,01)
100% (n = 49)

59,62% (n = 31)
(45,82-72,04)
15,38% (n = 8)
(7,86-27,94)
25% (n = 13)
(15,06-38,52)
100% (n = 52)

23,53% (n = 12)
(13,83-37,1)
47,06% (n = 24)
(33,83-60,71)
29,41% (n = 15)
(18,53-43,3)
100% (n = 51)

41,03% (n = 119)
(35,48-46,82)
18,97% (n = 55)
(14,84-23,92)
100% (n = 290)

52,05% (n = 165)
(46,52-57,53)
21,45% (n = 68)
(17,26-26,34)
5,05% (n = 16)
(3,11-8,1)
5,36% (n = 17)
(3,35-8,48)
16,09% (n = 51)
(12,42-20,58)
100% (n = 317)

64,47% (n = 205)
(59,02-69,56)
25,16% (n = 80)
(20,67-30,25)
10,38% (n = 33)
(7,46-14,26)
100% (n = 318)

41,99% (n = 131)
(36,6-47,57)
37,18% (n = 116)
(31,96-42,71)
20,83% (n = 65)
(16,66-25,73)
100% (n = 312)

#Prueba exacta de Fisher, p = 0,7.
Pprueba exacta de Fisher, p =0,58.
“Prueba exacta de Fisher, p = 0,8.
9dprueba exacta de Fisher, p<0,001.
®Prueba exacta de Fisher, p = 0,001.
fPrueba exacta de Fisher, p =0,01.

estadisticamente significativas en funcion de si los CAP eran
urbanos o rurales (tabla 2). El 14,41% considerd que la
accesibilidad total era 6ptima, y no hubo diferencias entre
los médicos de zonas urbanas y rurales.

En cuanto a la formacion, el 75,56% de los médicos refirio
que las reuniones con el especialista eran inexistentes, mas
de la mitad (51,84%) no solia recibir informes de los
pacientes derivados, con diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los profesionales de areas urbanas y no
urbanas, observandose en los ultimos una tendencia a
recibir mas informes que los primeros (test exacto de Fisher,
p=0,02). El 64,29% no realizaba sesiones conjuntas de
formacion con los profesionales del CASD. La formacion era

optima para tan solo el 3,2% de los médicos encuestados.
Tras ajustar por anos de funcionamiento del equipo de AP y
antigliedad del médico, no se observo ninguna asociacion
estadisticamente significativa, aunque los médicos de zonas
no urbanas tendian a recibir una mejor formacién
(OR = 3,62; IC del 95%, 0,74-17,88) (tabla 2).

Cooperacion entre atencion primaria y centros de
salud mental infanto-juvenil

El 6,72% de los médicos encuestados consideraron la acces-
ibilidad general como dptima, sin relacion estadisticamente
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Tabla 2 Cooperacion entre atencion primaria y centros de atencion y seguimiento a las drogodependencias

Rural

Urbano

Total

Accesibilidad

Tiempo de espera de primeras visitas no urgentes®

1-4 semanas

5-8 semanas

9-12 semanas

12 semanas—-6 meses

>6 meses

Total

Posibilidad de acceso al psiquiatra mediante teléfono/correo electrénico para realizar consultas®

Mismo dia

<1 semana

1-2 semanas

>2 semanas

No accesible

Total

Atencion a urgencias psiquidtricas no programadas®
Horario ambulatorio (40-50 h/semana)

Horario ambulatorio (<40 h/semana)

Solo excepcionalmente

No es posible

Total

Formacion

45,54% (n = 97)
(38,93-52,31)
30,52% (n = 65)
(24,67-37,07)
13,62% (n = 29)
(9,61-18,95)
9,82% (n = 19)
(5,74-13,6)
1,41% (n = 3)
(0,45-4,31)
100% (n = 213)

39,9% (n = 81)
(33,35-46,84)
33% (n = 67)
(26,84-39,81)
1,97% (n = 4)
(0,74-5,16)
0,99% (n = 2)
(0,24-3,89)
24,14% (n = 49)
(18,71-30,55)
100% (n = 203)

17,84% (n = 33)
(12,94-24,08)
21,62% (n = 40)
(16,24-28,19)
39,46% (n = 73)
(32,63-46,73)
21,08% (n = 39)
(15,76-27,61)
100% (n = 185)

Frecuencia de reuniones con el especialista de referencia®

Mensual

1-3 meses

3-6 meses

6 meses—1 ano

Inexistentes

Total

2,25% (n = 5)
(0,94-5,32)
5,86% (n = 13)
(3,42-9,85)
5,86% (n = 13)
(3,42-9,85)
10,36% (n = 23)
(6,96-15,14)
75,68% (n = 168)
(69,56-80,9)
100% (n = 222)

Informacién sobre la situacion de los pacientes derivados®

Generalmente recibe informes de alta y

seguimiento

Recibe informes solo a demanda

No suele recibir informes ni de altas

14,67% (n = 33)
(10,6-19,95)
30,67% (n = 69)
(24,96-37,04)
54,67% (n = 123)
(48,08-61,1)

40,91% (n = 18)
(27,43-55,9)
20,45% (n = 9)
(10,95-34,96)
20,45% (n = 9)
(10,95-34,96)
11,36% (n = 5)
(4,78-24,66)
6,82% (n = 3)
(2,2-19,23)
100% (n = 44)

43,18% (n = 19)
(29,42-58,08)
36,36% (n = 16)
(23,54-51,47)
4,55% (n = 2)
(1,13-16,57)

0

15,91% (n = 7)
(7,74-29,91)
100% (n = 44)

21,05% (n = 8)
(10,84-36,92)
15,79% (n = 6)
(7,22-31,1)
42,11% (n = 16)
(25,74-58,19)
21,05% (n = 8)
(10,84-39,62)
100% (n = 38)

4,55% (n = 2)
(1,13-16,56)
9,09% (n = 4)
(3,43-21,96)
4,55% (n = 2)
(1,13-16,56)
6,82% (n = 3)
(1,13-16,56)
75% (n = 33)
(60,15-85,64)
100% (n = 44)

31,91% (n = 15)
(20,18-46,49)
29,79% (n = 14)
(18,44-44,32)
38,3% (n = 18)
(25,56-52,87)

44,75% (n = 115)
(38,74-50,92)
28,79% (n = 74)
(23,55-34,67)
14,59% (n = 38)
(10,93-19,71)
9,24% (n = 24)
(10,93-19,71)
2,33% (n = 6)
(1,05-5,12)
100% (n = 257)

40,49% (n = 100)
(34,5-46,77)
33,6% (n = 83)
(27,95-39,77)
2,43% (n = 6)
(1,09-5,33)
0,81% (n = 2)
(0,2-3,21)
22,67% (n = 56)
(17,85-28,35)
100% (n = 247)

18,39% (n = 41)
(13,8-24,07)
20,63% (n = 46)
(15,78-26,49)
39,91% (n = 89)
(33,64-46,53)
21,08% (n = 47)
(16,18-26,97)
100% (n = 223)

2,63% (n=7)
(1,25-5,44)
6,39% (n = 17)
(4-10,07)

5,64% (n = 15)
(3,42-9,17)
9,77% (n = 26)
(3,42-9,17)
75,56% (n = 201)
(70-80,38)

100% (n = 266)

17,65% (n = 48)
(13,54-22,68)
30,51% (n = 83)
(25,3-36,28)
51,84% (n = 141)
(45,86-57,76)
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Tabla 2 (continuacion)

Rural Urbano Total
Total 100% (n = 225) 100% (n = 47) 100% (n = 272)
Formacién continuada en psiquiatria y salud mental’
Sesiones regulares, mas de 3 al afo 5% (n=11) 8,7% (n = 4) 5,64% (n = 15)
(2,78-8,83) (3,28-21,1) (3,42-9,17)

Sesiones irregulares, menos de 3 al ano 31,36% (n = 69)
(25,54-37,84)
63,64% (n = 140)
(57,03-69,76)
Total 100% (n = 220)

No se realizan sesiones conjuntas de formacion

23,19% (n = 11)
(13,71-38,33)
67,39% (n = 31)
(52,63-79,35)
100% (n = 46)

30,08% (n = 80)
(24,83-35,89)
64,29% (n = 171)
(58,31-69,85)
100% (n = 266)

@Prueba exacta de Fisher, p =0,11.
prueba exacta de Fisher, p = 0,56.
“Prueba exacta de Fisher, p = 0,8.
9prueba exacta de Fisher, p = 0,68.
¢Prueba exacta de Fisher, p = 0,02.
fPrueba exacta de Fisher, p = 0,38.

Tabla 3  Cooperacion entre atencion primaria y centros de salud mental infanto-juvenil

Rural Urbano Total

Accesibilidad

Tiempo de espera de primeras visitas no urgentes®

1-4 semanas 48,39% (n = 60) 34,62% (n =9) 46% (n = 69)
(39,63-57,24) (18,95-54,52) (38,1-54,1)

5-8 semanas 24,19% (n = 30) 26,92% (n=7) 24,67% (n = 37)
(17,4-32,6) (13,29-46,96) (18,36-32,28)

9-12 semanas 12,9% (n = 16) 15,38% (n = 4) 13,33% (n = 20)
(8,01-20,13) (5,38-34,82) (8,72-19,85)

12 semanas-6 meses 12,1% (n = 15) 15,38% (n = 4) 12,67% (n = 19)
(7,38-19,2) (5,83-34,82) (8,18-19,09)

>6 meses 2,42% (n = 3) 7,69% (n =2) 3,33% (n =5)
(0,77-7,32) (1,9-26,39) (1,38-7,83)

Total 100% (n = 124) 100% (n = 26) 100% (n = 150)

Posibilidad de acceso al psiquiatra mediante teléfono/correo electrénico para realizar consultas®

Mismo dia 35,77% (n = 49)
(28,12-44,21)

<1 semana 34,31% (n = 47)
(26,77-42,72)

1-2 semanas 4,38% (n = 6)
(1,96-9,48)

>2 semanas 1,46% (n = 2)
(0,36-5,73)

No accesible 24,09% (n = 33)
(17,6-32,04)

Total 100% (n = 137)

Atencion a urgencias psiquidtricas no programadas®
Horario ambulatorio (40-50 h/semana) 11,86% (n = 14)
(7,11-19,15)
22,03% (n = 26)
(15,39-30,51)
46,61% (n = 55)
(37,71-55,73)
19,49% (n = 23)
(13,25-27,74)

Horario ambulatorio (<40 h/semana)
Solo excepcionalmente

No es posible

48,15% (n = 13)
(30,22-66,57)
25,93% (n = 7)
(12,79-45,51)
7,41% (n = 2)
(1,83-25,54)

0

18,52% (n = 5)
(7,85-37,75)
100% (n = 27)

21,74% (n = 5)
(9,25-43,1)

26,09% (n = 6)
(12,09-47,52)
30,43% (n = 7)
(15,11-51,81)
21,74% (n = 5)
(9,25-43,1)

37,8% (n = 62)
(30,64-45,54)
32,93% (n = 54)
(26,1-40,56)
4,88% (n = 8)
(2,44-9,51)
1,22% (n = 2)
(0,3-4,81)
23,17% (n = 38)
(17,29-30,32)
100% (n = 164)

13,48% (n = 19)
(8,72-20,26)
22,7% (n = 32)
(16,46-30,43)
43,97% (n = 62)
(35,92-52,36)
19,86% (n = 28)
(14,02-27,36)
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Tabla 3 (continuacion)

Rural

Urbano

Total

Total

Formacién

100% (n = 118)

Frecuencia de reuniones con el especialista de referencia®

Mensual

1-3 meses

3-6 meses

6 meses—1 ano

Inexistentes

Total

9,76% (n = 16)
(6,04-15,39)
14,02% (n = 23)
(9,47-20,28)
3,66% (n = 6)
(1,64-7,96)
4,27% (n=7)
(2,03-8,73)
68,29% (n = 112)
(60,72-75,01)
100% (n = 164)

Informacién sobre la situacion de los pacientes derivados®

Generalmente recibe informes de alta y
seguimiento
Recibe informes sélo a demanda

No suele recibir informes ni de altas

Total

Formacién continuada en psiquiatria y salud mental’

Sesiones regulares, mas de 3 al afo
Sesiones irregulares, menos de 3 al ano
No se realizan sesiones conjuntas de formacion

Total

29,79% (n = 42)
(22,76-37,92)
22,7% (n = 32)
(16,47-30,42)
47,52% (n = 67)
(39,33-55,84)
100% (n = 141)

14,94% (n = 23)
(10,09-21,54)
16,23% (n = 25)
(11,17-22,99)
68,83% (n = 106)
(61,02-75,7)
100% (n = 154)

100% (n = 23)

6,67% (n = 2)
(1,65-23,3)
10% (n = 3)
(3,23-27,02)
3,33% (n = 1)
(0,46-20,49)
6,67% (n = 2)
(1,65-23,3)
73,33% (n = 22)
(54,86-86,15)
100% (n = 30)

44,83% (n = 13)
(27,95-62,99)
17,24% (n = 5)
(7,3-35,54)
37,93% (n = 11)
(22,27-56,59)
100% (n = 29)

6,25% (n = 2)
(1,55-22,04)
21,88% (n = 7)
(10,73-39,48)
71,88% (n = 23)
(54-84,76)
100% (n = 32)

100% (n = 141)

9,28% (n = 18)
(5,9-14,3)

13,4% (n = 26)
(9,26-19,01)
3,61% (n = 7)
(1,72-7,42)
4,64% (n = 9)
(2,42-8,72)
69,07% (n = 134)
(62,16-75,23)
100% (n = 194)

32,35% (n = 55)
(25,69-39,82)
21,76% (n = 37)
(16,15-28,67)
45,88% (n = 78)
(38,47-53,49)
100% (n = 170)

13,44% (n = 25)
(9,21-19,2)
17,2% (n = 32)
(12,4-23,38)
69,35% (n = 129)
(62,3-75,61)
100% (n = 186)

#Prueba exacta de Fisher, p = 0,45.
bPrueba exacta de Fisher, p =0,63.
“Prueba exacta de Fisher, p = 0,39.
9Prueba exacta de Fisher, p =0,91.
¢Prueba exacta de Fisher, p = 0,31.
fPrueba exacta de Fisher, p=0,37.

significativa con la zona donde se ejerciera. El 9,66%
clasificd como éptima la formacion recibida en SM infantil,
sin relacién con la zona donde se ejerciera (tabla 3).

Discusion

En la interpretacion de los resultados tenemos que tener en
cuenta las siguientes limitaciones: a diferencia de estudios
previos, como el de Latorre et al'’ en Castilla-La Mancha, la
tasa de respuesta en nuestro trabajo no fue muy alta. No
obstante, se obtuvo una tasa de respuesta equiparable e
incluso mayor que la de otros estudios de encuesta
realizados por correo en nuestro entorno'®. Al excluir los
CAP que daban cobertura a menos de 4.000 personas, los
médicos de municipios rurales o semiurbanos se encuentran
infrarrepresentados (16,16%). Ademas, no se dispone de
unos estandares o criterios que permitan calificar una
cooperacion entre dispositivos como «dptima» 0 «no

optima», razon por la cual el equipo investigador establecio
unos criterios basados en el consenso, que son arbitrarios y
discutibles.

A pesar de las limitaciones comentadas, se puede afirmar
que la cooperacion entre APy los servicios especializados en
SM de Cataluha es satisfactoria. No obstante, podria ser
conveniente reducir el tiempo de espera para las primeras
visitas en los CSMA e incrementar las actividades de
formacion por parte de los CASD y los CSMIJ. En estudios
llevados a cabo en otras comunidades auténomas'®"” y en
otros paises europeos'®, también se concluye que la
coordinacion entre AP y los dispositivos de SM es susceptible
de mejora. Kaltiala-Heino et al'®, en un estudio realizado en
Finlandia, encontraron que la mayoria de los médicos
encuestados tenia una pobre opinion sobre la transferencia
de informacion entre AP y SM. Ademas, solamente un 25%
creia que los servicios psiquiatricos disponibles en su ciudad
eran «suficientes» y un 55% opinaba que los servicios
prestados en estos dispositivos eran inadecuados. Aunque
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en estos trabajos se mide satisfaccion con la cooperacion y
no el grado de cooperacion a través de indicadores, las
conclusiones serian en realidad muy similares.

Hay ciertos obstaculos de caracter abierto (aspectos
econdmicos, presion asistencial) y encubierto (aspectos
conceptuales y actitudinales), identificados en otros paises
de nuestro entorno?®?!, que podrian explicar las carencias
en coordinacion encontradas en nuestro trabajo. Con
respecto a los factores encubiertos, se ha visto que algunos
médicos de AP del Reino Unido®' son reacios al llamado
«cuidado compartido», al quedar menos clara su funcion y
sentirse desbordados por la atencion que requieren los
pacientes con trastornos mentales. Por otro lado, los
especialistas en SM tienen una actitud defensiva y descono-
cen la «cultura» de AP. Seria interesante que futuras
investigaciones se centraran en identificar cuales son, a
juicio de los profesionales de AP y SM, las principales
barreras para una adecuada coordinacion, con el fin de
desarrollar estrategias para paliar estas dificultades en la
medida de lo posible.

Conseguir que los médicos de AP de las zonas no urbanas
se reUnan mas habitualmente con el especialista de
referencia, reciban con mas frecuencia cursos de formacion
en SM, asi como mas informes de los pacientes derivados,
parece también un objetivo prioritario. Las diferencias
halladas en nuestro entorno podrian suponer una falta de
«equidad» y repercutir en los pacientes de las zonas rurales
o semiurbanas??. Se ha comprobado que es mejor para la
salud mental de los pacientes de las zonas no urbanas tener
unos profesionales de primaria mejor formados que la
contratacién de mas especialistas®>?*. Otro aspecto que
seria interesante conocer en el futuro es cuales son las
necesidades especificas de formacion en SM de los profesio-
nales de AP de Cataluna. Algunos estudios han sefalado
importantes diferencias entre las habilidades que los
facultativos de AP demandan y los objetivos de los
programas de formacion propuestos por los especialistas?.
La evidencia cientifica indica que solamente consiguen
modificar las habilidades, el conocimiento y las actitudes
de los médicos de AP los programas de formacion en SM
multifacéticos, individualizados, interactivos, continuos y
préximos al contexto de la practica clinica real®.

Los datos obtenidos en el presente trabajo proporcionan a
las autoridades sanitarias, los facultativos de AP y los
especialistas en SM informacion sobre el grado de colabo-
racion entre ambos dispositivos asistenciales y las areas
susceptibles de mejora en Catalufa. Proximos estudios
podrian profundizar en cuales son las barreras para la
mejora de dichos aspectos y evaluar si la implantacion del
reciente Plan Director de Salud Mental y Adicciones?”
consigue corregirlos.

Lo conocido sobre el tema

® Un 25% de los pacientes que consultan en atencion
primaria sufren algln trastorno mental.

® Las intervenciones basadas en la coordinacion con
los servicios especializados de salud mental suelen
ser muy eficaces.

® Los médicos de atencion primaria valoran negativa-
mente la coordinacion con los servicios de salud

mental, pero no se ha analizado de forma separada
la coordinacion con cada tipo servicio: adultos,
infanto-juvenil y drogodependencias.

Qué aporta este estudio

® Los médicos de atencion primaria indican que hay
peor acceso a los centros de salud mental de adultos
que a los de infanto-juvenil o drogodependencias.

® Los centros de salud mental de adultos proporcionan
una mejor formacion.

® Los médicos de atencion primaria de zonas rurales
tienden a recibir menor formacion en salud mental
por parte de los centros de adultos, pero mayor de
los centros de drogodependencias.
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