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COMENTARIO EDITORIAL

La coordinación con los servicios de salud mental. Un tema

pendiente, manifiestamente mejorable

Coordination with mental health services. A pending subject, manifestly
improvable

Ramon Ciurana Misol

CAP La Mina, Sant Adrià de Besòs, Barcelona, España

Desde hace décadas se ha intentado mejorar los procedimien-
tos que permitan coordinar mejor a los médicos de familia y los
pediatras con los profesionales de los centros de salud mental.
En la mayorı́a de los casos, las experiencias no han resultado
suficientemente satisfactorias1,2. Los motivos que pueden
explicar este desencuentro son múltiples y complejos.

Los trastornos de la salud mental, siendo conservadores,
suponen aproximadamente el 30% de la carga asistencial
para un médico de familia. Entre estos trastornos se
incluyen los de evolución aguda o autolimitada y los de
evolución crónica, los denominados leves y los graves. La
sobrecarga asistencial y las múltiples atribuciones de los
profesionales de atención primaria hacen necesario explorar
nuevos procedimientos y estrategias para acercarse a la
problemática de la salud mental de un modo más eficiente.

Los profesionales de la salud mental y los gestores han
elaborado, de forma explı́cita o implı́cita, un prontuario de
trastornos que a su juicio deberı́an ser controlados y
tratados en atención primaria y otros que deberı́an ser
derivados a los centros de salud mental. En esta decisión los
profesionales de atención primaria no han participado y la
planificación de los servicios de salud mental se adapta, en
general, a este modelo, falto de consenso.

Es comprensible, por otra parte, que los centros de salud
mental deban invertir el mayor esfuerzo en los trastornos
mentales graves y ofrecer todos los medios necesarios para
controlarlos con eficacia3. Las dotaciones de profesionales
de la salud mental en los centros hacen necesario que
existan unos criterios de derivación.

La cuestión que debe plantearse de entrada es decidir qué
personas con trastorno mental pueden ser tratadas más
eficientemente en los centros de salud mental y cuáles en las
consultas de atención primaria. Tratar determinados trastor-
nos en atención primaria requiere conocimientos, actitudes y
habilidades, pero también medios; muchos trastornos men-
tales considerados )no graves* (somatizaciones, trastornos
adaptativos, distimias, trastornos de la personalidad, duelos,
trastornos afectivos menores, por mencionar unos cuantos)
consumen una gran cantidad de tiempo del dedicado a la
asistencia y serı́a deseable contar con recursos adicionales,
probablemente en coordinación con los servicios de salud
mental y facilitados por ellos para manejarlos eficazmente,
con lo que se evitarı́a la medicalización innecesaria4.

Desde esta realidad uno puede preguntarse: ¿para qué
sirve la coordinación con los servicios de salud mental?, ¿qué
espera de ella el profesional de atención primaria?

La coordinación debe servir para colaborar conjuntamente
en beneficio del paciente. Para ello el profesional de
atención primaria debe disponer de mecanismos fluidos de
comunicación con los profesionales de salud mental y éstos
deben mostrarse accesibles y facilitar, cuando el caso lo
requiera, visitas preferentes en un plazo aceptable. Sirve
también para orientar al profesional de atención primaria
sobre estrategias prácticas de manejo de los casos expuestos
y para decidir conjuntamente qué casos deben ser derivados.

El profesional de atención primaria espera de esta
colaboración que los centros de salud mental proporcionen
el seguimiento de los casos derivados y mantengan informado
al profesional que lo ha derivado de la evolución de cada caso
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particular, mediante las vı́as que resulten más prácticas. No
debe olvidarse que la responsabilidad general de los pacientes
sigue siendo del médico de atención primaria, al que seguirán
acudiendo por otros múltiples problemas de salud.

La formación en salud mental debe considerarse un capı́tulo
aparte, obviamente necesario, pero que deberı́a diseñarse con
una visión más recı́proca entre los profesionales de ambos
ámbitos y alejarse de la visión paternalista donde el profesional
de salud mental )enseña* a los de atención primaria conceptos
de psicopatologı́a. Desde este punto de vista, las sesiones de
exposición conjunta de los casos son muy útiles. Los grupos de
reflexión estructurados, siguiendo el modelo de Balint, son un
excelente recurso formativo complementario5,6.

El trabajo de Luciano et al nos describe la situación en
Cataluña de esta coordinación en diversos centros de salud
mental para adultos, para niños y para atención a personas
con drogodependencias. Para ello se sirven de cuestionarios
autoaplicables y anónimos donde se pregunta a los profesio-
nales por cuestiones relacionadas con la accesibilidad, la
frecuencia de reuniones con el especialista, la información
recibida de los pacientes derivados y la formación continuada
en salud mental por parte de los profesionales de este ámbito.
Las principales conclusiones apuntan a que hay una impor-
tante variabilidad (buenos indicadores en algunos casos y
claramente mejorables en otros). Una cuestión que destacar,
puesta de manifiesto por el estudio, es la escasa información
revertida al profesional que deriva al paciente: en más del
35% de los casos no se devuelve información clı́nica al médico
que lo ha derivado. Este dato es especialmente preocupante.
El trabajo no concreta si la información clı́nica es compartida
en la misma historia clı́nica (en general, informatizada).

Dos objetivos para mejorar: pragmatismo y
bidireccionalidad

En un sistema de atención primaria donde la disponibilidad de
tiempo es muy escasa, se impone el pragmatismo. Al médico de
familia y el pediatra les interesa fundamentalmente lo siguiente:

� Disponer de información actualizada del paciente que ha
derivado. Es imprescindible que se utilice un mismo
sistema de registro de la información clı́nica o que se
disponga de un documento clı́nico que informe de forma
regular sobre la situación del paciente. No disponer de
esta información de 1 de cada 3 pacientes es inaceptable.

� Las reuniones de interconsulta para discutir los casos que
no se puede derivar requieren que el profesional de salud
mental actúe con )agilidad* y sea resolutivo. Menos de
una reunión al mes puede resultar inútil.

� Los programas formativos de salud mental deberı́an ser
impartidos conjuntamente por profesionales de salud mental
y de atención primaria. Esto ayudarı́a a conocer la realidad
asistencial del otro y harı́a más fácil la comprensión mutua
de ambos grupos de profesionales. Deberı́a ser, además, un
programa estructurado y práctico (que incluya casos clı́nicos
reales). A partir de estas sesiones, podrı́an establecerse
criterios de derivación. Serı́a deseable una sesión mensual.

� Deben establecerse vı́as de colaboración novedosas. Deter-
minados pacientes pueden beneficiarse del tratamiento en

sesiones grupales dirigidas por un profesional de atención
primaria y uno de salud mental. En múltiples trastornos
esta estrategia terapéutica se ha mostrado efectiva y útil
para los pacientes, a la vez que optimiza el tiempo de
dedicación y evita la medicalización innecesaria.

� Deberı́an incentivarse nuevos modelos de colaboración
participativos. La presencia activa en una consulta
compartida del profesional de atención primaria y el de
salud mental, en determinado tipo de paciente, ha
proporcionado satisfacción tanto para el usuario como
para los profesionales.

Este acercamiento en los dos sentidos (del profesional de
atención primaria hacia el de salud mental y del profesional
de salud mental hacia el de atención primaria) es la única
vı́a de colaboración posible. Es de esperar que entre todos
podamos facilitar su puesta en práctica.

� Las experiencias que permitan coordinar mejor a los
médicos de familia o pediatras con los profesionales
de los centros de salud mental en la mayor parte de
los casos no satisfacen a los profesionales de
atención primaria.

� La decisión de categorizar los trastornos que deben ser
tratados en atención primaria y los que deben ser
derivados a salud mental no ha contado con la
participación de los profesionales de atención primaria.

� La coordinación con los dispositivos de salud mental
debe ser pragmática y asegurar sobre todo que el
médico de atención primaria disponga de una
información actualizada de la situación clı́nica de
los pacientes derivados a salud mental.

� El acercamiento en los dos sentidos (del profesional
de atención primaria hacia el de salud mental y de
éste hacia aquél) con fines asistenciales o formativos
es la única vı́a de colaboración posible.
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