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Psicoterapia/ayuda psicoldgica y medicina de familia.
Un tema pendiente de debate

J-R. Loayssa Lara

Durante las dltimas décadas hemos asistido a un fenémeno dentro de la
salud mental, el abandono progresivo y creciente de las intervenciones
psicolégicas sobre los pacientes con problemas relacionados con la salud
mental en los servicios de salud en beneficio de los tratamientos farma-
colégicos. De hecho, la psicoterapia, cuando se planteaba, era concebida
como una intervencién de apoyo pero no en el sentido psicodindmico del
término, sino como de apoyo al tratamiento farmacolégico que se con-
vertia en el elemento clave del plan terapéutico. En los dltimos tiempos,
sin embargo, el viento estd cambiando de sentido a menos en la literatu-
ra médica (creo que en la préctica, desgraciadamente, se sigue confiando
casi exclusivamente en la farmacoterapia). Investigaciones recientes han
indicado que ni los firmacos son tan efectivos', y que incluso la psicote-
rapia psicodindmica muestra mds efectividad que la que se decia?. Esto es
especialmente importante porque ciertas orientaciones han hecho uno de
los argumentos centrales de la supuesta falta de evidencia de la efectivi-
dad de la terapia de orientacién psicoanalitica. La perspectiva tedrica que
en primer lugar desarrollé un modelo de intervencién terapéutica basada
en una vision “psicoldgica” de la génesis y desarrollo de la patologia “men-
tal”. Se aprovechaba, de hecho, la dificultad que tiene cierto tipo de in-
tervenciones, como la psicodindmica (dificilmente estandarizable, con va-
riables de confusién no ficilmente controlables, etc.) para someterse a las
reglas de la investigacién “experimental”. Lo mismo ocurrié un poco co-
mo pasé en educacion hace afios ante las propuestas de renovacién me-
todoldgica educativa frente a pedagogia de corte mas conductista con sus
objetivos definidos en términos de comportamiento a la cabeza.

Como decia los vientos, estin cambiando tanto que hay un comentario
editorial muy reciente en JAMA (revista oficial, si las hay, de la visién

cientifica oficial de la medicina) que se titula “Psicoterapia Psicoanalitica
y la evidencia de la Investigacién: Bambi sobrevive a Godzilla™.

Este renacimiento de la psicoterapia de inspiracién psicoanalitica (y de
hecho, en ciertos aspectos, de cualquier psicoterapia) no sélo viene refor-
zado por los datos de la investigacion empirica también desde las ciencias
bdsicas. Las ultimas investigaciones en neurociencias han puesto de ma-
nifiesto que la intervencién psicoterapéutica puede modificar el funcio-
namiento de las conexiones neuronales y no de forma efimera. También
se ha visto que existen zonas en el cerebro que pueden almacenar “pautas
inconscientes” de respuesta a situaciones y modelos de relacién interper-
sonal que fueron gestadas en experiencias del pasado.

El primer argumento para plantear la necesidad de intervenciones de ayu-
da y apoyo psicolégico en atencién primaria es su demostrada efectividad,
incluso en el caso de aquellas que han encontrado mas dificultades para que
esta efectividad fuera reconocida. En mi opinién, el segundo es que es di-
ficil que en la consulta no aparezcan demandas derivadas del malestar psi-
colégico del paciente directa e indirectamente. Cémo responder a estas de-
mandas es esencial para la futura salud del paciente. Una respuesta basada
exclusivamente en firmacos puede contribuir a la cronificacion medicaliza-
da del paciente y decepcionar las expectativas latentes de éste.

Los ponentes de este foro van a ir abordando algunas cuestiones claves
sobre la psicoterapia/ayuda psicolégica en la consulta y subrayaran algu-
nos aspectos esenciales. Asi, algin ponente incidird en las aportaciones de
la entrevista clinica mientras que otro recalcard la importancia del “en-
cuadre interno” del profesional. Lo que es claro es que la relacién con el
paciente es esencial para cualquier intervencion psicoterapéutica y la ma-
yoria de los psicoterapeutas admite la necesidad de dedicar atencién a la
relacién con el paciente.

Algunas de las aportaciones serdn planteadas més como preguntas que co-
mo respuesta. Por ejemplo, se va comentar el problema del diagndstico.
<En que evaluacién diagnéstica minima se debe basar la psicoterapia/ayu-
da psicolégica? Me atrevo a sugerir otros puntos de discusién. Quizds el
mds obvio sea cémo podemos superar las dificultades que representan los
encuentros de una frecuencia y duracién limitada que son posibles en el
marco de atencién primaria, o el hecho de compaginar la intervencién de
ayuda psicoldgica con la atencién médica habitual al paciente y su familia.
También vamos a repasar propuestas de modelos de intervencion. La te-
rapia familiar breve es una de ellas, la ayuda psicolégica elemental otra.
Aunque en este ultimo caso el autor considera que no se trata de un mo-
delo, sino de un esquema integrador de distintas contribuciones tedricas.
Personalmente, creo que esta idea de la integracién es esencial para cual-
quier propuesta de un “modelo” o “esquema” de psicoterapia en atencién
primaria. Esta integracién, entre otros argumentos, viene respaldada por
la importancia de los llamados factores inespecificos de la psicoterapia y
su impacto “curativo”. Otra idea que en mi opinién va en el sentido de la
integracién es la necesidad de dedicar atencién a las tres dimensiones
donde se gestan y expresan los conflictos y las dificultades del paciente:
los pensamientos, los sentimientos y las relaciones interpersonales. En si
esto es un camino para adentrarse en las profundidades del pasado, el in-
consciente y las relaciones internas es una cuestion muy debatible espe-
cialmente en el contexto de atencién primaria.

Estos puntos no agotan la discusién y estoy seguro de que en el foro sur-
girdn muchas perspectivas nuevas y nuevas cuestiones para debatir. Os es-
peramos a todos.
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La terapia familiar breve: una herramienta util
en la consulta del médico de familia

M.J. Cerecedo Pérez

Los médicos de familia abordamos diariamente demandas de caricter
emocional y relacional; las quejas no orgdnicas representan una cuarta par-
te de la demanda diaria en nuestras consultas, teniendo que abordar pro-
blemadticas tan distintas como son los trastornos de ansiedad, trastornos
del suefio, los trastornos del estado de 4nimo o los trastornos somamorfos.
La terapia familiar breve (TFB) ofrece una forma de abordar los proble-
mas psicosociales, determinando los objetivos del paciente, buscando ex-
cepciones, definiendo las soluciones intentadas ineficaces, ajustindose a
la “modalidad de cooperacién” del paciente. La entrevista clinica en la
consulta de atencién primaria, segin esta técnica, se interesa por los pun-
tos fuertes de las personas, sus recursos, lo que hacen para mejorar su sa-
lud y por el resultado que tales esfuerzos tienen.

La TFB cree que las personas, con la mejor de sus intenciones, persisten
sin darse cuenta en actividades que mantienen vivos los problemas. Estas
conductas de repeticién que no ayudan a resolver los problemas (“solu-
ciones intentadas ineficaces”) son exploradas y detectadas por el profe-
sional, sirviéndole dicha informacién para generar cambios dirigidos a
conseguir los objetivos del paciente, proponiendo tareas para hacer mas
de lo que ya funciona o hacer lo contrario de lo que no funciona.
Ademis, las personas forman partes de sistemas (el mas frecuente, el sis-
tema familiar) y cualquier cambio en un elemento del sistema dara lugar
a cambios en el resto de los elementos; es decir, el comportamiento de ca-
da uno de los elementos del sistema influye sobre los demds. Este hecho
nos permite trabajar sin citar a toda la familia y hacerlo con la persona
que acude a la consulta para activar el cambio en otras personas que per-
tenecen al sistema; esto sucede cuando a la consulta, por ejemplo, acude
la mujer planteando el objetivo de que su marido deje de beber o que su
hijo salga menos por la noche.

Es una herramienta que contribuye a resolver problemas y resulta espe-
cialmente util en atencién primaria porque es sencilla de aplicar, ofrece
un amplio abanico de posibilidades terapéuticas y se adapta a los tiempos
de consulta, habitualmente muy ajustados, de la atencién primaria.

La relacién terapéutica se fundamenta en el lenguaje entre el profesional
y el paciente y esa es la base de todo el proceso terapéutico; a la hora de
sistematizar el tratamiento es necesario especificar los usos que se hacen
del lenguaje, la importancia y sentido que tiene el verbal y el no verbal,
tanto en contenido como en forma.

Ademis, de toda la informacién obtenida por el profesional a través de la
entrevista clinica, la TFB diferencia y explora sélo aquella que considera
relevante para la solucién del problema (objetivos terapéuticos, escepcio-
nes a la queja y soluciones intentadas).

A través de casos clinicos iremos descubriendo las aportaciones que pue-
de hacer 1a TFB a nuestra consulta, la forma de abordar los problemas y
las propuestas de solucién que se generan.

APE-encuentros experiencias psiquiatria-congreso
D. Eichelbaum Sdnchez

No es habitual que el médico de familia sea especialista en psicoterapia, y
sin embargo tiene que dar respuesta a un alto porcentaje de consultas por
problemas emocionales y psicosociales. En la mayoria de los casos consi-
gue “parar el golpe” él solo, y en algunos recomienda al paciente acudir a
un psicoterapeuta. Es de todos conocido el hecho de que los psicotera-
peutas trabajan partiendo de enfoques muy distintos: conductistas, cogni-
tivo-conductuales, de orientacién dindmica, centrados en soluciones.
Pero los pacientes vuelven, y es el médico de familia el que tiene que en-
tender la intervencion hecha por el especialista y contextualizarla en la
asistencia que debe seguir prestando al paciente. Y evaluar cémo va evo-
lucionando tras el tratamiento. Y si las cosas no van bien, volver a acon-
sejar y muchas veces volver a derivar... sal mismo o a otro terapeuta?...
¢A uno con el mismo modelo de trabajo o con otro?

Por otra parte, los médicos de familia que sentimos la necesitad de asu-
mir estas consultas solemos ir a los cursos sobre psicoterapia que nos son
accesibles. Unas veces serd la terapia de resolucién de problemas, otras de
asertividad o de terapia familiar breve. Yendo a estos cursos intentamos
enterarnos de qué va esto de la psicoterapia, a la vez que nos hacemos con
recursos para mejorar nuestras intervenciones.
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Pero... ;Cémo pueden existir perspectivas tan distintas sobre el mismo
problema?... ;:Cémo organizar la informacién recibida en los diferentes
cursos?

Necesitamos, por tanto, un recurso que integre y ordene las distintas ma-
neras de concebir el problema del paciente. Que nos ayude a organizar la
informacién que recibimos referente a distintos modelos, y a situar cada
intervencién en su lugar. Que nos facilite la comprensién del impacto de
la asistencia prestada por especialistas de distintas orientaciones sobre el
problema del paciente, y nos permita contextualizarlas. Y que nos orien-
te a la hora de saber cudl es la mejor respuesta para cada paciente concre-
to, en cada momento.

He disefiado un esquema que busca responder a estas necesidades. Des-
lindando e integrando los distintos elementos que influyen en el proble-
ma conseguimos organizar la informacién.

La psicoterapia interpersonal, por ejemplo, parte fundamentalmente de
una categorizacién de la manera de padecer y afrontar los acontecimien-
tos vitales estresantes. La terapia familiar sistémica y las psicoterapias
centradas en el estudio del “ciclo vital” pueden ser agrupadas, dado que
ambas dan importancia al andlisis de los problemas que surgen cuando
una persona atraviesa las distintas etapas en el devenir de su vida, ya sea
como individuo o como miembro de una familia.

La mayoria de los demés modelos ponen el acento en las dificultades que
tienen las personas para adaptarse a los problemas. Unos, concretamente,
en la manera de interpretar los acontecimientos. Me refiero a las terapias
de orientacion cognitiva. Los modelos dindmicos y centrados en las emo-
ciones suelen ocuparse del peso afectivo de las experiencias, los conteni-
dos simbdlicos, los aspectos reprimidos, etc. Otros en las conductas. Y
dentro de estos, unos hacen hincapié en los hébitos y actitudes (conduc-
tistas) y otros en la manera de elaborar soluciones (terapia familiar bre-
ve).

Ademas, hay un elemento basico que todos desarrollan de una u otra for-
ma: la forma en que el terapeuta se relaciona con el paciente. El vinculo
que se establece, el objetivo que se busca con cada intervencién, la mane-
ra de pensar y de actuar del profesional en la consulta, los sentimientos y
juicios que el paciente suscita en ¢él, etc.

Y de aqui surge el esquema de la ayuda psicoldgica elemental. Considero
que no merece el nombre de “modelo” porque sélo es un esquema inte-
grador, unas instrucciones para colocar cada pieza en su sitio.
Proponemos organizar la asistencia en tres tareas:

1. Establecer una relacién de ayuda.
2. Trabajar la perspectiva sobre el problema.
3. Poner en préctica soluciones.

En lo que se refiere a la primera tarea (establecer una relacion de ayuda), re-
cogemos aportaciones de distintos modelos acerca de la actitud que reco-
mendamos que adopte el médico de primaria a la hora de abordar pro-
blemas psicosociales.

Respecto a la segunda (trabajar la perspectiva sobre el problema), agrupa-
mos lo referente a la manera en que la persona da significado a la situa-
cién que le estd generando dificultades. Para conseguir una perspectiva in-
tegrada proponemos un esquema en tres ejes: circunstancias adversas,
necesidades vitales y dificultades de adaptacién. Decimos que los dos pri-
meros forman el plano de situacion, y a partir de ellos establecemos unos
objetivos y una estrategia para ayudar al paciente a adoptar una perspec-
tiva que le facilite encontrar soluciones.

El tercer eje (dificultades de adaptacion) se desdobla, a su vez, en los tres
elementos cldsicos: cogniciones (pensamientos, imagenes, valores, creen-
cias, etc.), emociones y conducta. La conducta se relaciona directamente
con la tercera tarea (poner en practica soluciones), de manera que lo abor-
damos alli. Diversos modelos aportan recursos que se enmarcan en los
otros dos elementos (cognitivos y emocionales) y nos permiten abrirnos
camino para llevar a buen término la estrategia elaborada.

Y ala hora de poner en practica soluciones, describimos algunos recursos de
terapia conductual y otros de la terapia centrada en soluciones.

De esta manera, el médico de familia puede orientarse en el mundo sub-
jetivo del paciente. Puede analizar los distintos elementos que influyen en
su problema. Puede ordenar la formacién que va adquiriendo en los dife-
rentes cursos que recibe. Y decidir qué recurso es el mds adecuado para
cada consultante, en cada momento. Si se considera capacitado y dispo-
ne de tiempo, abordaré ¢l mismo el problema. Y en caso contrario puede
recomendar un determinado tipo de terapia. Y cuando el paciente vuelva,
podré contextualizar la intervencién efectuada por el especialista.
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La practica del modelo biopsicosocial.
La dificultaddel encuadre interno

M. Leon Sanroma

El encuentro del paciente con su médico de familia (o més frecuente-
mente médica), si éste pone en préctica el modelo biopsicosocial puede
ser trascendental para que el paciente, a través de la relacién terapéutica,
pase de la fragmentacién por sintomas a percibirse integrado, progrese en
la comprensién en profundidad qué le ocurre como persona, y vaya sin-
tiéndose progresivamente sujeto de su vida.

El médico de familia tiene una cita con el sujeto de la demanda y de la
transferencia, pero para poder lograr buenos resultados en esa cita debe sa-
lir al encuentro de ese sujeto, sin esconderse detrds de los conocimientos
biomédicos, de los protocolos, de los registros informdticos, y eso debe
producirse sin prisas, respetando los tiempos, a pesar de la masificacién de
la consulta. El profesional deberia encontrar las palabras adecuadas para
que se produzca la comunicacién entre la persona en busca de ayuda —el
paciente—y la persona del profesional que se postula como capaz de pres-
tar esa ayuda, por sus estudios, sus titulos y experiencia, pero ademds por
algo més intimo que le ha hecho situarse en esa posicién poderosa.
Cuando falta la capacidad de contener, cuando faltan la reflexién, los ges-
tos y las palabras adecuadas en el profesional, es precisamente cuando
surge la respuesta inmediata a la demanda a través de un protocolo de co-
municacién aprendido de forma estereotipada, una prescripcién o una
derivacién innecesaria, perpetuando asi el vacio abierto entre el cuerpo
doliente y el pensamiento del paciente, manteniendo cerradas las vias que
ayudarian a acercar al paciente a esa identidad suya, més compleja sin du-
da, que de momento sélo se manifiesta a través de la queja de su cuerpo.
La alianza terapéutica, en caso de lograrse, pone tanto al médico como al
paciente en el camino de comprender en profundidad, dar significado a
los hechos y ayuda a que el paciente evite la repeticién de comporta-
mientos perjudiciales para él, favoreciendo los cambios hacia actitudes y
comportamientos mas sanos.

Abhora bien, la posibilidad del médico de ayudar a nivel psicolégico de-
pende en gran manera de su encuadre interno y eso requiere otro tipo de
formacion diferente a la que se ofrece en el curriculo universitario: tiene
que ver con su personalidad, con su formacién en sentido amplio, con la
capacidad de simbolizacién del profesional, de lo que haya hecho con sus
duelos, con su omnipotencia, de sus aspectos de personalidad no com-
prendidos, etc. Lograr y mantener un encuadre interno adecuado no es fa-
cil y requiere formacién especifica, y realizar supervisiones y tutorizacio-
nes, individuales o en grupos, ya que los duelos, malestares y enfermedades
del paciente ponen al profesional en contacto con sus propios duelos, con-
tradicciones y temores. El profesional deberia poder acercarse a la com-
prensién de sus reacciones y emociones, para asi poder crecer como perso-
nay como profesional, y no quemarse o enfermar en el intento; y también
para evitar proyectar masiva y continuadamente sus conflictos no resuel-
tos en los pacientes. El profesional, a su vez, precisa poder sentirse conte-
nido por el equipo y por la empresa donde desarrolla su trabajo, para de-
sempefiar esta labor; y debe disponer de los medios suficientes para
realizarla.

En este Foro de Salud Mental presentaré una parte de mi experiencia en
la prictica del abordaje BPS a lo largo de 20 afios en la consulta de mé-
dica de familia.

La psicoterapia de apoyo y la practica de “psicoterapia”
en la consulta del médico de familia

P, Pascual Pascual

En mi intervencién voy a concentrarme en dos temas del concepto de
psicoterapia de apoyo ya que, a menudo, se propugna como una modali-
dad propia del médico de familia, y voy a tratar de reflexionar sobre el ti-
po de ayuda psicolégica que realizamos en nuestra practica habitual.

¢Que es la psicoterapia de apoyo?

Para entender qué es la psicoterapia de apoyo nos debemos situar en el
continuum que va desde la psicoterapia psicodindmica, que se inicia con
el psicoanilisis, continda con las psicoterapias de orientacién psicoanali-
tica y finaliza en la psicoterapia de apoyo. En el intermedio de ese espec-
tro podemos situar la psicoterapia interpersonal y las psicoterapias breves
de orientacién psicodindmica.

El conjunto de técnicas que encontramos en este continuum se inicia en
un extremo con la interpretacién y pasa por la confrontacién, la clarifica-
cién, el estimulo para elaborar, la validacién empitica, el consejo, el elo-
gio y la afirmacién en el otro extremo.

Comprender las técnicas y las fases de las diferentes psicoterapias tam-
bién puede proporcionar importantes conocimientos y habilidades acerca
de la indicacién y el manejo de la medicacién, el cumplimiento del trata-
miento, los agentes estresantes interpersonales y los problemas familiares
pasados y presentes

La psicoterapia de apoyo proporciona a los pacientes el apoyo de una fi-
gura de autoridad durante un periodo, que puede ser indefinido, con el
objetivo de restablecer y fortalecer las capacidades de los pacientes. La
mejor forma de definirla es exponiendo sus caracteristicas:

Objetivos

— Favorecer la evaluacién de la realidad.

— Proporcionar apoyo al «yo».

— Mantener o restablecer el nivel de funcionamiento habitual.

Criterios de seleccion
— Individuos sanos enfrentados a crisis que les superan.
— Pacientes con déficit en el yo.

Duracién
— Variable de dias, meses o afios, segin necesidades.

Técnica

— Terapeuta accesible.

— Si se recurre a la interpretacion es para fortalecer las defensas.

— El terapeuta mantiene una relacién basada en: la realidad, el apoyo, el
interés y la solucién de problemas.

— Utiliza la sugestion, el refuerzo, el consejo, la evaluacién de la realidad,
la restructuracién cognitiva, la fijacion de limites e intervenciones am-
bientales.

— Medicacion.

— Narracién vital psicodindmica (formulacién de las dificultades del mo-
mento que tiene el paciente, generalmente una crisis vital, como resulta-
do inevitable de experiencias previas).

En resumen, esta modalidad de psicoterapia intenta ayudar al paciente a
mantener o a restablecer su nivel de funcionamiento habitual a pesar de
las limitaciones de su enfermedad, su personalidad, sus habilidades y sus
circunstancias vitales. En esto se distingue de las psicoterapias orientadas
al cambio ya que éstas intentan una reestructuracién de la personalidad.

¢Qué psicoterapia hacemos los médicos de familia en nuestra practica
habitual?

Aunque hay multiples experiencias, algunas de las cuales se veran en esta
mesa, existe un contiuum en la prictica habitual entre hacer y no hacer
psicoterapia. En el extremo de no realizar psicoterapia estaria la relacién
profesional/paciente en la que no se tienen en cuenta los aspectos psico-
légicos y se ocupa el papel de técnico, exclusivamente. En el mejor de los
casos aqui se obtendria el beneficio inespecifico que se espera de toda in-
tervencién sanitaria. En el otro extremo se situarian aquellos profesiona-
les que hacen una psicoterapia reglada.

Este continuum, més que una linea, podrian ser varias lineas diferentes
que dependerian del modelo psicolégico elegido: psicoanalitico o psico-
dindmico, conductual o cognitivo-conductual, sistémico, existencial o hu-
manista, y otros. A pesar de estas diferentes posibilidades, en este mo-
mento lo que planteo es hacer o no psicoterapia con independencia de la
corriente psicolégica elegida.

El médico de familia y los profesionales de la salud debemos hacer apo-
yo psicolégico y, de hecho, habitualmente lo hacemos. En este aspecto la
aportacién de la entrevista clinica a nuestras consultas y las habilidades de
comunicacién es lo que, en mi opinién, ha supuesto un cambio cualitati-
vo en la atencién primaria. Nos hemos convertido en auténticos especia-
listas en habilidades de comunicacién.

Alguien dijo que el objetivo del médico de familia no es hacer las cosas
bien, sino tender a la excelencia, por lo que ¢nos vamos a quedar ahi?
Los problemas de salud mental se han convertido en una auténtica epi-
demia en la sociedad del siglo XXI. La ansiedad, en todas sus formas, la
depresion, el duelo, las crisis vitales, etc. estdn detrds de un sinfin de nues-
tras consultas, muchas veces bajo la forma de sintomas fisicos y de otras
mil formas diferentes.

| Aten Primaria. 2008;40(Supl 1):95-8 | 97



FORO DE SALUD MENTAL

El entrenamiento en entrevista clinica nos ha ayudado a descubrir que, con
una relacién de confianza y unas habilidades basicas de comunicacién, se
abre el foco a lo psicosocial y surgen muchos problemas de indole psicols-
gica que estaban ocultos detréds de las demandas de nuestros pacientes.

¢Qué hacemos ante esto?

:No hacemos nada? ;Derivamos a salud mental? o, smejoramos nuestras
habilidades?

Este sea probablemente nuestro destino como profesionales de atencién
primaria (AP). No hay otros profesionales tan capacitados como nosotros
para atender estos problemas. ;Quién mejor que nosotros conoce la bio-
grafia del paciente, sus problemas fisicos, su entorno familiar? Ante esta
responsabilidad no nos queda otro remedio que asumirla. En todo mo-
mento planteo que la responsabilidad de asumir esta tarea es del equipo
de AP y no sélo del médico de atencién primaria.

Con lo visto hasta aqui podemos asumir que tenemos interés y ganas de
ayudar en temas psicolégicos pero, sestamos haciendo psicoterapia? La
respuesta por ahora es no, salvo honrosas excepciones.

Existen otras condiciones previas antes de plantearse hacer psicoterapia
en AP. Una de ellas es reconocer la importancia de las emociones y de las
interacciones entre profesional y paciente en la consulta. Esto lo vivimos
en las consultas del dia a dia y lo hemos practicado en diferentes talleres
sobre manejo del paciente dificil, malas noticias, de profesionales difici-
les, paciente hiperfrecuentador y somatizador, que nos despiertan tantas
emociones negativas. En muchas de estas emociones e interacciones tan-
to el paciente como el profesional reproducen experiencias emocionales
previas, conflictos no resueltos o pensamientos erréneos. Esto tiene rela-
cién con lo que se denominaba transferencia y contratransferencia en la
escuela psicoanalitica y queremos destacar la importancia de estos facto-
res en el encuentro terapéutico. Este aspecto ha sido sefialado por dife-
rentes autores, Tizén entre otros. Descubrir estas cuestiones y saber ma-
nejarlas adecuadamente es fundamental para asi poder ejercer
adecuadamente el rol que se espera de nosotros, y es el de profesional ca-
paz de ayudar y no de proyectar en el paciente nuestros problemas.

Para poder hacer psicoterapia hay que iniciar un proceso diagnéstico del
problema del paciente y sentar la indicacién de un tratamiento psicolégi-
co. El diagnéstico del problema puede ser muy variable segin el modelo
psicolégico de enfermar en el que nos queramos posicionar, pero lo que
debe estar explicitamente indicado es la indicacién del apoyo psicolégico.
Dicha indicacién debe estar aceptada por ambas partes y realizar un
acuerdo terapéutico de ayuda psicoldgica.

A partir de este momento se abre un abanico de posibilidades de ayuda
psicolégica. En mi practica habitual el planteamiento se acerca a lo que
se estd llamando en la actualidad psicoterapia integradora, que se define
como "aquellos abordajes que sintetizan elementos tedricos, objetivos te-
rapéuticos y herramientas técnicas de diferentes orientaciones psicotera-
péuticas, pudiendo ser estas aplicadas en diferentes formatos, del indivi-
dual al grupal, pasando por la pareja y el familiar”. Es una psicoterapia en
la que no hay una adhesién dogmitica a una escuela conocida de psico-
terapia.

En este contexto se pueden aplicar, dentro del acuerdo terapéutico, mo-
delos de apoyo mds globales, como una psicoterapia de apoyo en la linea
que hemos visto, técnicas de counselling, como acompafiamiento menos
estructurado, técnicas mds concretas, como terapia de resolucién de pro-
blemas, técnicas cognitivo-conductuales: exposicién cognitiva, desensibi-
lizacién sistemdtica, reestructuracién cognitiva, entrenamiento en aserti-
vidad, terapia breve familiar, ayuda psicolégica elemental, etc.

No quisiera terminar sin dos reflexiones:

1. La psicoterapia no es una actividad exclusiva del médico de familia, si-
no que la puede realizar cualquier miembro del equipo que tenga la pre-
paracién adecuada.

2. La dificultad para hacer apoyo psicolégico y psicoterapia en atencién
primaria. Se puede hacer, porque de hecho hay muchos compafieros que
lo estdn haciendo, pero a costa de un esfuerzo personal y un “extra de
tiempo”. Es muy dificil no dar un minimo de tiempo para la psicoterapia.
sCudl es el minimo de tiempo necesario? No tengo la respuesta exacta,
pero tendria que estar entre los 20-30 minutos. Si las condiciones con-
cretas de trabajo no permiten poder dedicar un minimo de tiempo no se
podrd realizar psicoterapia en AP. Seguiremos trasmitiendo al paciente
nuestro interés, nuestro apoyo y nuestras ganas de ayudarle, que no es po-
co, pero no podremos realizar un apoyo psicolégico estructurado.
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Unidad de soporte de salud mental en atencion primaria

A. Herrera Garcia, F. Ferndndez Carrillo, A. Rascon Garcia,
M. Sans Corrales, N. Parellada Esquius y L. Garderies Moron

ABS Castell. Castelldefels (Barcelona). Catalufia.
Correo electrénico: aherrera@ambitcp.catsalut.net

Objetivos. Evaluar el funcionamiento de la unidad de soporte en salud
mental (USSM) en atencién primaria (AP), creada en enero 2007. Los
objetivos eran:

— Ofrecer servicios compartidos entre AP y salud mental (SM) consi-
guiendo cambiar derivar por compartir.

— Mejorar la habilidad en la deteccién y activar servicios de intervencién.
— Mejorar el manejo en AP de problemas cotidianos.

— Reducir listas de espera del servicio SM.

Material y métodos

Diserio. Estudio descriptivo transversal.

Ambito. Centro de salud urbano. Ultimo semestre de 2007.
Variables. Sexo, edad, diagnéstico, tratamiento por MF y psiquiatra, lista
de espera y controles en USSM.

Resultados. 85 derivaciones a USSM, 68,2% mujeres; edad media 47,29
(DE: 15,86).

64 (74,1%) visitados por psiquiatra. Lista de espera: 69 dias (DE: 34,6;
mujeres: 63,91; hombres: 80 [p = 0,04]). Antes 94 dfas. Diagnésticos del
MEF: 30,6% ansiedad, 25,9% trastornos afectivos, 15,3% ansiedad-depre-
sién. Diagnéstico del psiquiatra: 22,4% trastornos afectivos, 20% ansie-
dad, 10,6% trastorno adaptativo. Concordancia diagnéstica: 47,1%. Tra-
tamiento del MF: 35,3% inhibidores de recaptacién de serotonina, 22,4%
benzodiazepinas, 8,2% sin tratamiento. Concordancia terapéutica:
63,5%. 28,4% controlados por especialista del centro de SM y 42,4% por
MF y psiquiatra en AP.

Conclusion. USSM en AP atiende mayoritariamente mujeres de mediana
edad, ansioso-depresivas, tratadas farmacolégicamente. MF y psiquiatra
concuerdan en diagndstico y tratamiento. USSM en AP reduce listas de
espera y mejora el manejo de pacientes.

Aspectos psicoafectivos de la transicion climatérica
en un medio rural

L. Crespo Fradejas, J. Olazdbal Ulacia, A. Cabezon Crespo,

C. Julid Alvarez, R. Garcia Paniagua y E. Enriquez Gutiérrez

Centro de Salud San Juan. Salamanca. Castilla y Leén.

Correo electrénico: jolazabalu@usal.es

Objetivos. Evaluar los aspectos psiquicos de la transicién climatérica en
un medio rural.

Material y métodos. A las mujeres entre 45-55 afios de una poblacién ru-
ral de 1.460 habitantes se les administré una encuesta autoaplicada con-
teniendo el estado de salud percibida y el cuestionario Cervantes de se-
miologia climatérica (validado por la Sociedad Espafiola de Menopausia,
31 items, 9 para la escala psiquica).

Resultados. La muestra (N = 43, tasa respuestas 85%) corresponde funda-
mentalmente a casadas (83,7%) con 2 hijos y estudios primarios (67,4%)
y trabajadoras fuera del hogar (54%). 27,9% son pre, 67,3% peri y 4,7%
posmenopdusicas. Toman THS 4 mujeres.

— Estado de salud global: 72,1% de las mujeres perciben su salud como
buena y un 27,9% como regular.

— Psiquismo: las puntuaciones promedio para cada uno de los 9 items de
la escala psiquica se situaron por debajo del valor 1 en un rango 0-5 (nu-
la-maxima afectacién). Las puntuaciones globales de las premenopausi-
cas (media 4,54, ET 2,17) y de las peri-posmenopdusicas (media 4,87,
ET 0,78) se incluian en valores de normalidad estadistica poblacional
(ambas subpoblaciones se situaban en el P30), sin encontrarse diferencias
significativas entre ellas (T Student p: 0,86). En 4 de los 9 items la pun-
tuacién de las premenopdusicas fue mds desfavorable.

Conclusion. De forma similar a otros estudios de 4mbito no clinico, y des-
mintiendo la mitologfa social negativa predominante, las mujeres clima-
téricas de este medio rural realizan su transicién climatérica con buen es-
tado de salud, con escasa sintomatologia psiquica acompafiante y sin
empeoramiento de su situacién previa.



