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Sobre la necesidad de
desarrollar el modelo de la
«atencion sanitaria centrada en
el consultante» en el ambito de
la «atencién a la salud mental»

Llamamos atencién primaria a la sa-
lud mental (APSM) a la aplicaciéon
del modelo médico de la «asistencia
centrada en el paciente»!? o «asis-
tencia sanitaria centrada en el con-
sultante»>? (ASCC) para el trabajo
interdisciplinario de atencién a la sa-
lud mental en la comunidad, apoyan-
dose en la atencién primaria de sa-
lud (APS). Esa forma de atender
(promocionar y tratar) los temas de
salud y salud (mental) poseera, es-
queméticamente, una serie de carac-
teristicas fundamentales que lleva-
mos difundiendo méas de 20 afios®®:

1. Una vinculacién teérica con la li-
nea de APS10-13,

2. Una vinculacién practica y una
fuerte «religacion» con los dispositi-
vos concretos de APS: esa linea de
trabajo implica que los problemas de
salud mental, asi como la prevencién
en ese campo, han de ser un dmbito
compartido entre los equipos de
atencion primaria (EAP), de pedia-
tria y de medicina de familia, por un
lado, y los equipos de salud mental
(ESM) comunitarios, por otro.

3. Ambos tipos de equipos, ademas,
deberan encontrarse suficientemen-
te interrelacionados con el resto de
las redes asistenciales profesionali-
zadas de su medio: servicios sociales,
servicios psicopedagégicos, servicios
de justicia, servicios de bienestar co-
munitario...

(Aten Primaria 2000; 26: 111-119)

4. Y habran de poder compartir el
trabajo con las redes «profanas» o red
social no profesionalizada: grupos vi-
venciales naturales de la poblacién,
ONG, actividades recreativas y de-
portivas, etc.

Los motivos para esa necesidad de
«trabajo compartido» en la atencién a
la salud mental son también de dos
tipos. En primer lugar, por la alta in-
cidencia y prevalencia de trastornos
mentales en la poblacién general:
cerca del 30% en las poblaciones de
adultos!*16 y un 15-20% de los ni-
nos!719. A nivel preventivo, el ingen-
te y siempre creciente ntimero de
consultas realizadas en la APS (tabla
1) hace pensar que resulta un lugar
accesible para la realizaciéon de pe-
quenias actividades preventivas o
asistenciales (en el campo de la sa-
lud mental y la asistencia psiquiatri-
ca), siempre que no alteren de forma
importante el encuadre béasico de di-
chas consultas: un encuadre que ha
de ser biopsicosocial, integral y no re-
ducidamente psicologista.

De la linea de APS, la APSM recogera
sus caracteristicas fundamentales de
intentar, mediante esa relacion ESM-
EAP, una asistencia que incluya tam-
bién la atencién y la asistencia a la sa-
lud (mental), es decir, a los componen-

tes psicolégicos de la salud®. Intentara,
por tanto, que esa alianza amplie las
caracteristicas tipicas de la APS en es-
te A&mbito. Que amplie a los temas psi-
coldgicos y psicosociales los objetivos
de una atencién integral, integrada,
continuada, permanente, activa, acce-
sible, basada en equipos interdiscipli-
narios y biopsicosociales, comunitaria
y participativa, programada-evaluable
y con docencia e investigacion en su
propio nive]?-12:13,20.21,

Desde el punto de vista psicosocial,
ello significa que las caracteristicas
de dicha asistencia serdn las que se
senalan en la tabla 2. Habra de tra-
tarse de una organizacion sanitaria
que se proponga siempre acercar la
asistencia a la poblacién, integrando-
la en equipos territorializados e indi-
vidualizados. Su perspectiva de asis-
tencia serd una perspectiva diacréni-
ca: gran parte de las quejas y
problemas no se solucionan en una
consulta, con urgencia, sino a lo lar-
go de una relacién asistencial, en
multiples consultas a lo largo de las
semanas, los meses e incluso los
anos. Su modelo tedrico, técnico y
préctico, por tanto, ha de ser biopsi-
cosocial (y, mas en concreto, el de la
ASCC589:22) Por dltimo, hablamos
de atencién primaria y no de «asis-
tencia primaria» porque ello implica

TABLA 1. Actividad asistencial de la red de atencién primaria en Catalunya

(1996)
Visitas de APS Numero Frecuentacion por habitante
(edad de corte, 18 afos)
Pediatria (hasta los 14 afos) 3.019.155 2,5
Medicina de familia 22.118.092 4,6
Domiciliarias (sin 061) 677.026 0,11
Totales (6 millones de habitantes) 25.814.373 4,30
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TABLA 2. Caracteristicas de la atencion primaria de salud (desde el punto

de vista psicosocial)

1. Acercar la asistencia a la poblacién

2. Integrarla en equipos territorializados e individualizados

3. Perspectiva diacrénica

4. Modelo tedrico, técnico y practico biopsicosocial

5. Integrar prevencion-promocion y asistencia (= «atencion»)

6. No opuesta a los «sistemas profanos» o «no profesionalizados» (sino que mejore su

eficacia, efectividad y eficiencia)

7. Que evite hacer imprescindibles los «sistemas profesionalizados sanitarios»

8. Por lo tanto, especialmente atenta a la

latrogenia

Cronicidad iatrogénica

= Heteronomizar

Cronicidad medicalizada

Por tanto, centripeta respecto a la comunidad

(= nucleos vivenciales habituales)

el intento consciente, voluntaria-
mente organizado, de integrar pre-
vencién-promocion y asistencia: a eso
es a lo que se llama atencién sanita-
ria.

Desde nuestra perspectiva particu-
lar3523 1a linea de APS y la APSM
implican que su organizacién no debe
ser opuesta, sino colaborar con los
«sistemas profanos» o «no profesiona-
lizados» de asistencia, mejorando su
reconocida oportunidad y accesibili-
dad con elementos de seguridad, efi-
cacia, efectividad... Ello significa que
hemos de proponernos como criterio
basico el evitar hacer imprescindibles
los «sistemas profesionalizados sani-
tarios» (y, entre ellos, la propia APS).
Por lo tanto, ha de ser una asistencia
y una atencion especialmente atenta
a los fenémenos de la iatrogenia, la
cronicidad iatrogénica y lo que hemos
llamado la cronicidad medicaliza-
da*?25. Esos fenémenos, crecientes en
nuestros aparatos sanitarios contem-
poraneos, agravan, tanto de modo di-
recto como por la via de la iatrogenia
estrictamente biolégica, la dependen-
cia de la poblacién respecto de los sis-
temas sanitarios. Agravan pues su
heteronomia; y no hay que olvidar
que la capacidad de autonomia, in-
cluida la autonomia respecto a los
aparatos sanitarios, es un criterio de
salud. La tnica forma de evitar con-
vertirse en polo de atraccién y de he-
teronomia de la poblacién en nuestra
actual situaciéon social consiste en
que nuestros modelos asistenciales y
organizativos sean centripetos (y no
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centrifugos) respecto a la comunidad,
respecto a los nicleos vivenciales na-
turales de la misma.

Tras decenios de trabajo en ese sen-
tido, ha sido cuando algunos equipos,
ya no sélo de medicina de cabecera,
de familia y de salud mental de adul-
tos, sino incluso de pediatria de APS
y de salud mental infantojuvenil, he-
mos comenzado a ver la necesidad de
extender dicho modelo asistencial
también a la atenciéon a la infancia;
es decir, a toda nuestra practica co-
mun. También en el ambito de la
atencion a la salud mental infantoju-
venil, los que trabajamos en la APS o
en contacto directo con ella pronto
hemos podido sentir la imposibilidad
de hacer una atencién poblacional,
integral, territorializada, equitativa,
preventiva, etc., desde cada uno de
nuestras dos redes por separado. En
efecto, si se persiste en ese funciona-
miento disociado, la red de salud
mental infantojuvenil tiende a que-
dar marginada, dedicada al trata-
miento intensivo de pocos casos y
muy graves. Por otro lado, los equi-
pos de pediatria de APS asisten dia a
dia, casi impotentemente, al desarro-
llo de psicopatologia infantil y fami-
liar en ese porcentaje de més del 15%
de los nifios sin que nadie les ayude
a enfocar, atender o tratar dichos
problemas. De ahi que pensemos que
esa linea de APSM es una linea cola-
borativa perfectamente aplicable —y
diriamos que imprescindible— en el
trabajo en atencién primaria con to-
dos los grupos etarios: infancia, ado-

lescencia, adultez y vejez. En defini-
tiva, que también en el Ambito infan-
til (o en el geridtrico) es necesaria
una visién menos hospitalocéntrica,
mdas comunitaria, mas participativa
y colaborativa, entre los equipos de
APS y los de salud mental.

Fuentes e historia
de una interpenetracion

La APSM y su modelo teérico, la
ASCC, se han desarrollado histérica-
mente por la confluencia de tres li-
neas de trabajo asistencial: a) la psi-
quiatria comunitaria y sus antece-
dentes y variantes; b) diversos tipos
de aplicaciones del psicoanalisis a la
asistencia publica, y ¢) la linea de
atencién primaria de salud!l. Es de-
cir, que las bases de la APSM provie-
nen de dos dmbitos de conocimiento
y dos tipos de técnicas asistenciales:
a) la medicina, la asistencia sanita-
ria y la atencién a la salud por un la-
do, y b) los dominios de la psiquia-
tria, la psicologia clinica y el psicoa-
nalisis aplicado, por otro.

Desde el punto de vista histérico, a
partir de la psiquiatria, la psicologia
clinica y el psicoanaélisis han colabora-
do en el desarrollo de esta perspectiva
diversas corrientes y movimientos: la
psiquiatria comunitaria y el movi-
miento de las comunidades terapéuti-
cas (al menos desde Maxwell Jones);
otras experiencias comunitarias, tan-
to de orientacién psicoanalitica (desde
V. Schmidt en el Moscud posrevolucio-
nario hasta nuestros dias) como no
psicoanalitica (por ejemplo, el desa-
rrollo de los Community Mental
Health Centers norteamericanos);
aplicaciones del psicoandlisis a la psi-
quiatria tales como las experiencias
francesas y suizas de la «psiquiatria
de sector» (un primer intento de terri-
torializacién); las aplicaciones a la
asistencia publica del psicoandlisis
briténico (psicoterapia de nifios, fami-
lia, psicoterapias breves y focales,
grupos Balint...); las perspectivas gru-
pales e institucionales del psicoanali-
sis (tales como las de Tosquelles, Men-
zies y Jacques, Bion, Foulkes...), etc.
Por otra parte, para que se haya lle-
gado a ese modelo, también han cola-
borado decididamente muchos de los
movimientos reformadores de la psi-
quiatria: desde los modelos de aten-
ci6n a los pacientes psiquidtricos de
la medicina arabe clasica y los movi-
mientos liberadores de Pinel en
Francia y el P. Joffre en Espafia, has-
ta las diversas corrientes de lo que se
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llamé «movimiento antipsiquidtrico»
(britanico, italiano, esparol...). En el
caso espafiol, en los tltimos decenios
esos movimientos reformadores die-
ron lugar a la lucha por la trasfor-
macién de los manicomios, asi como
a actividades reformadoras de las re-
des extrahospitalarias existentes du-
rante el franquismo, tales como la
«neuropsiquiatria de zona»... A ese
movimiento profesional y social se le
ha llamado en nuestro pais la «refor-
ma psiquiatrica».

Todos esos movimientos, a menudo
contradictorios, abigarrados, no li-
neales en su insercion de unos sobre
los otros, tenian, sin embargo, al me-
nos una propuesta comun, propuesta
que se ha ido sedimentando en los 1l-
timos decenios y que podria concre-
tarse en un principio asistencial: pa-
ra la atencién a los problemas de sa-
lud mental de la poblacién, la
intervencién fuera de los hospitales
(y de los hospitales psiguidtricos) es
imprescindible. Y més atn en el caso
de la psiquiatria y psicologia clinica
infantil, afadiriamos.

Pero al mismo tiempo, casi en los
mismos afios, se desarrollaba un mo-
vimiento paralelo y convergente des-
de la medicina de cabecera, los gene-
ral practitioners y general physiciens
brit4anicos y norteamericanos y de al-
gunos pediatras de orientacion social
o psicosocial. Ese movimiento y sus
criticas coincidia con otro género de
criticas muy diferentes, provenientes
en este caso de economistas, admi-
nistradores de la salud, politicos y li-
deres alternativos... En particular,
los afos sesenta y setenta fueron
una época de grandes invectivas ha-
cia los sistemas de salud, tal como
estaban organizados hasta entonces.
En los paises «desarrollados» se criti-
caban los costos imparables de los
mismos, su burocratizacién, su falta
de equitatividad, su ineficacia, inefi-
ciencia, inseguridad, inaccesibilidad,
su refuerzo de la heteronomia de los
consultantes mas que de la autono-
mia (componente basico de la salud),
etc. En los paises «subdesarrollados»
se criticaban las insuficiencias pre-
supuestarias de los propios sistemas
de salud, su orientacion y forma de
funcionamiento que implicaban el
aplastamiento de las culturas y me-
dicinas autéctonas, etc. Y encima, sin
que dichos sistemas en esos paises
pudieran librarse de buena parte de
las criticas que eran validas para los
sistemas de salud de los paises «del
primer mundo». La conclusion basica

TABLA 3. Algunas dificultades de relacién entre los equipos de atencién

primaria y los de salud mental

Problemas

Provenientes del

En cuanto a objetivos y programas

En cuanto a la organizacion

Equipo de atencion primaria

En cuanto a actitudes y teorias

Equipo de salud mental

En cuanto a formacién

Bidireccionales

En cuanto a la pragmatica de la organizacion

de esta perspectiva critica fue la ne-
cesidad de crear el tipo de linea sani-
taria y dispositivos que se ha llama-
do atencién primaria de salud!!.
Anteriormente y en otros trabajos he-
mos expuesto algunas ideas respecto
a la complementacién entre la psi-
quiatria extrahospitalaria y comuni-
taria con la APS®2324, Aqui tendria-
mos que recordar también que en los
origenes de dicha organizacién y li-
nea sanitaria se encuentran impor-
tantes movimientos médicos y sani-
tarios: hay que recordar al menos el
impulso de la «medicina social» y la
«pediatria social» centroeuropeas y
latinas de finales del XIX y principios
del XX, pero también los movimientos
de la medicina psicosomaética, antro-
polégica u holistica impulsados tanto
por el psicoanalisis (Freud, Ferenczi,
Balint, Groddeck...) como por la fe-
nomenologia (Von Weissécker, V. Frankl,
etc.). Otra presién para la comple-
mentacién procede de la tradicién y
sedimentos de determinadas organi-
zaciones sanitarias alternativas, ta-
les como las desarrolladas por el
anarcosindicalismo espanol antes y
durante la Revolucion Espanola de
1931-1937, la de los «médicos descal-
zos» de la Revolucién Cultural China,
algunos aspectos originales de la sa-
nidad cubana o de otros paises del
Tercer Mundo, etc.

Pero a medida que la APS se iba apli-
cando y poniendo en marcha, inten-
tando desarrollar en la practica las
caracteristicas postuladas en el mo-
delo, comenzaron a surgir proble-
mas?%27, Uno de los problemas emer-
gentes consiste en que en dichos dis-
positivos una parte importante de los
consultantes acude... por problemas
de salud mental o por «quejas biol6gi-
camente inexplicables»?530, Eso ha
llevado a la necesidad de contactos,
interconsultas e intentos de trabajo
colaborativo entre médicos de fami-
lia-cabecera o pediatras, por un lado,
y el personal de salud mental, por
otro. Y pronto aparecieron importan-
tes dificultades para esa colabora-

cién?6-28, No es este el lugar para de-
sarrollar una descripcion de dichas
dificultades (realizada en otros luga-
res®2%.29) por lo que nos limitaremos
a recordar aqui que dichos problemas
son bidireccionales: los equipos de sa-
lud mental tenemos problemas para
entendernos con la APS (y con los pe-
diatras de APS, desde luego) y los
equipos de APS, de pediatria o de
adultos encuentran importantes pro-
blemas para trabajar conjuntamente
con los equipos de salud mental y psi-
quiatria, tanto hospitalarios como ex-
trahospitalarios. La tipologia general
de los problemas se esquematiza en
la tabla 3.

Concepto y principios de la
«atencion primaria a la salud

mental» (APSM)

Como alternativa a tales dificultades
bidireccionales, hace 20 afos que ve-
nimos defendiendo la linea de la
APSM, una actualizacion organizati-
va de la psiquiatria comunitaria. En
cuanto a modelo, se trata de una con-
crecion de la ASCC para el caso de la
atencion a la salud (mental) y, por lo
tanto, para una atencién integral a
la salud de la poblacién.

La APSM seria, por tanto, una forma
de realizar la atencién a la salud men-
tal y psiquiatria comunitarias apoyan-
dose, sobre todo, en la colaboracién con
los equipos de APS.Y con un doble ob-
jetivo: mejorar las capacidades de és-
tos para la atencién especifica a los
problemas «de salud mental» y favore-
cer un trasvase progresivo de técnicas,
conocimientos y habilidades entre am-
bos tipos de equipos®28.

En la tabla 4 se resumen una serie
de principios generales para la
APSM en la coyuntura actual. Este
modelo tedrico y organizativo impli-
ca unas consecuencias asistenciales
directas en el ambito de la salud
mental. Por ejemplo, que hoy por hoy,
ante la alta demanda de la poblacién
en temas de salud mental infantoju-
venil y de adultos, resulta dificil
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TABLA 4. Principios para la atencion primaria a la salud mental (APSM) en la

coyuntura actual

Principios «generales»

Importancia de la perspectiva preventiva — programas preventivos, por ejemplo,

el del «Nifio sano», los del PAPPS, etc.

Papel central de los dispositivos de «salud general» (EAP de Familia y Pediatria)

Ayudar al EAP en la orientacion «psicolégicamente influida» de la praxis sanitaria

Proporcionar recursos psicodiagndsticos directamente utilizables por el EAP

(grupos de reflexioén, interconsulta...)

Mejorar los recursos psicodiagnésticos y terapéuticos propios de la APSM

en la prevencién secundaria y terciaria

Principios asistenciales: tipos de terapias

Dificiles las técnicas psicoldgicas «formalizadas»

Necesidad de nuevos dispositivos secundarios para realizarlas

Necesidad de nuevas estrategias asistenciales

para APSM

Reformas técnicas: entrevistas de
contencidn, procesos de elaboracion
de duelos, psicoterapias breves y
focales, técnicas de «flash», etc.
Técnicas mixtas: interparadigmaticas
Psicofarmacos, pero utilizados segun
el modelo BPS

Perspectivas diagnoésticas replanteadas

Utilidad del diagnéstico psiquiatrico
(pero es un solo elemento del diagndstico
pentaaxial)

Atencion integrada de nifios y adultos

Trabajo parcialmente protocolizado

Importancia de nuevas técnicas grupales

Integracion de los dispositivos de SM con la APS

Principios respecto a la promocion y prevencion

Reforzar lo ya existente

Apoyo a los «sistemas y redes profanas»

Apoyar al resto de los sistemas «profesionalizados»: equipos psicopedagogicos, centros
de acogida para madres e hijos de riesgo, de educacion maternal, de orientacion familiar,

servicios sociales...

Profesionalizando lo menos posible lo preventivo

Por tanto, dos tipos de trabajo preventivo por parte de los ESM

Directo

De apoyo (+++)

Partiendo del «diagnéstico de salud mental de la zona»

TABLA 5. El programa minimo de colaboracién equipo de atencion primaria
(EAP)-equipo de salud mental (ESM)

Interconsulta periédica EAP-ESM

Formacion basica en salud mental para los EAP

Participacion en la elaboracion del plan de salud del sector de referencia (EAP y ESM)

Colaboracion en la elaboracién de los programas de salud preventivos que se desarrollen

en atencién primaria de salud

Concretar un sistema de soporte documental para el intercambio de informacién clinica

en las derivaciones e informes

aplicar con todos los demandantes
las técnicas psicoldgicas «formaliza-
das» para las cuales nos prepararon
a los integrantes de los equipos de
salud mental. Sera necesario crear
nuevos dispositivos secundarios para
realizarlas (centros de psicoterapia,
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centros de dia o de noche, unidades
de crisis, etc). Correlativamente, re-
sulta imprescindible, tanto en SM co-
mo en APS, poner en marcha nuevas
estrategias asistenciales para la
APSM. Ello implica pensar, aplicar e
investigar toda una serie de refor-

mas de nuestras técnicas psicotera-
péuticas (tales como las que hemos
llamado entrevistas de contencion,
entrevistas de elaboracion de duelos,
terapia familiar breve y ayudas fami-
liares breves, psicoterapias madre-hi-
Jo, observacién terapéutica del nifio
Jjunto con su madre, psicoterapias
breves o «de flash» etc.2%29). También
implica la necesidad de poner en
marcha técnicas mixtas, interpara-
digmaticas, con elementos cognitivo-
conductuales y con elementos psico-
dindmicos?®!:32,

Por otra parte, y mas en salud infan-
tojuvenil, es necesario plantearse el
uso de los psicofarmacos no con un
modelo clasico, biologista y parcial, a
menudo con repercusiones negativas
en el desarrollo psicomotriz y emo-
cional de los nifos y en la autonomia
de nifios y adultos, sino segtun el mo-
delo biopsicosocial (o el modelo de la
ASCC): ello implica un uso bien dife-
rente de los psicofdrmacos en la asis-
tencia, tal como hemos intentado ex-
poner en 1992, 1996 y 199752428,
Maxime después de que los resulta-
dos de metaanalisis rigurosos e inde-
pendientes, tales como los de Hazell
y colaboradores®? lleguen a afirma-
ciones similares a la siguiente: «Los
antidepresivos (triciclicos) resultan
no ser mas efectivos que el placebo
en el tratamiento de la depresion de
ninos y adolescentes.» Es un tema
con graves repercusiones, sobre todo
ahora que se estéd proponiendo la ex-
tensién masiva de los psicofirmacos
en general y de los nuevos antidepre-
sivos en particular al «tratamiento»
de diversos trastornos psico(pato)ls-
gicos de nifios y adultos. {E incluso
en una supuesta «prevencion de la
depresion»!

El desarrollo de la linea de APSM en-
tre los EAP, por un lado, y los de sa-
lud mental, por otro, deberia regirse
por una serie de principios genera-
les, entre los que destacaria hoy aqui
los siguientes:

1. Integracion de la prevencion y la
asistencia. La importancia de la
perspectiva preventiva y, por lo tan-
to, la participacién conjunta en pro-
gramas preventivos tales como el del
«Nifio sano»*%, los de «Embarazo y
puerperio»?* o los desarrollados por
alguna sociedad profesional para los
equipos de APS, tales como los pro-
gramas preventivos en salud mental
desde la APS de la semFYC y el
PAPPS?#5:36.:44.45 1 otros programas
de diversos paises37-43,
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2. Primacia de la APS en la aproxi-
macion clinica. Deberan ser los dis-
positivos de «salud general», los dis-
positivos de medicina de familia y
pediatria de APS, los ejes fundamen-
tales y los encargados de la «globali-
zacién» o «atencién integral» de los
pacientes y familias, aunque en los
casos y periodos de mayor gravedad
esa atencién integral pueda (y deba)
ser compartida por los equipos de
SM y de APS.

3. Perspectiva clinica biopsicosocial.
La colaboracién entre ambas redes
ha de ser a nivel biopsicosocial, y no
sélo biolégico. A este nivel, los nuevos
equipos de APS y pediatria de APS
han ido aumentado su formacién y
capacidades, incluso en neurobiolo-
gia del desarrollo, psicofarmacologia,
etc. Por ello, lo realmente importante
para los EAP es que el ESM les ayu-
de en los aspectos psicolégicos y psi-
cosociales de su trabajo, es decir, en
la orientacién «psicolégicamente in-
fluida» de la praxis sanitaria®“5.

4. Recursos psicodiagndsticos adapta-
dos a la clinica de APS y APSM. Otro
de los principios generales de la cola-
boracién entre los equipos de APS y
los de salud mental consiste en que
estos ultimos deben intentar propor-
cionar recursos psicodiagnoésticos di-
rectamente utilizables por el EAP, y
proporcionarlos en las interconsultas
formalizadas, en los grupos de refle-
xién o «tipo Balint», en actividades
clinicas conjuntas, en sesiones clini-
cas conjuntas, etc. En otros luga-
res*7*8 hemos expuesto situaciones y
vifietas que ilustran el tipo de colabo-
racién y de recursos «psicodiagndsti-
cos» que, a nuestro entender, precisan
los equipos de APS. En ese sentido,
las clasificaciones y escalas de eva-
luacién psiquidtricas habituales de-
sempefian un papel, pero sélo un pa-
pel parcial en el conjunto de necesi-
dades «psicodiagnésticas» reales de
tales equipos de APS y APSM36:44:45,
Por otro lado, para los equipos de sa-
lud mental, la actitud propia de la
APSM supone intentar desarrollar
nuevas perspectivas diagnésticas
tanto en su propio trabajo como para
los equipos de APS: por ejemplo, a un
médico de familia de poco le vale sa-
ber que un adolescente esta desarro-
llado un cuadro f6ébico y que hay
quien (aventureramente) piensa que
los «nuevos antidepresivos» le resol-
veran el cuadro. Lo que al equipo de
APS le interesa es como diagnosticar
precozmente situaciones similares y
como poder intervenir en las relacio-

TABLA 6. El programa de formacién continuada en salud mental de la atencién

primaria de salud en Catalunya

Pediatria de APS Medicina de familia

y comunitaria

Enfermeria Trabajo social

1. Curso de entrevista clinica

2. Curso basico de formacion en salud mental para APS

3. Introduccién 3. Introduccién 3. Aspectos 3. La intervencion
a la atencién a la atencién psicoldgicos del TS con grupos
a la familia a la familia de los cuidados especificos
desde la APS desde la APS de enfermeria de pacientes.

4. Programas 4. Abordaje 4. La intervencion 4. Técnicas
preventivos del duelo psicosocial de la grupales para TS
para pediatria y las pérdidas enfermera (nivel Il) de APS

de APS

5. Grupos de 5. Deteccién 5. Grupos 5. Grupos
reflexion (tipo Balint) y tratamiento precoz de reflexion de reflexion

0 seminarios de la depresion (tipo Balint) (tipo Balint)

de antropologia o grupos de reflexion

béasica (tipo Balint)

Tomada de?4:50,

TABLA 7. Factores de riesgo, factores de contencion y psicopatologia

Disposiciones innatas

+

Relaciones y contingencias iniciales

Factores de riesgo
(internos/externos)

+
Vulnerabilidad de los sistemas:

Social
Familiar
Individual
Mental

<----{---1] »

+

Contingencias bioldgicas,
psicoldgicas y sociales posteriores

Factores de contencion
o de resiliencia

Senales de alerta

En un contexto:
Bioldgico
Psicolégico

Social

v

Marginacion y/o psicopatologia
En la primera infancia
Posterior

nes familiares y microsociales que fa-
vorecen y desarrollan esas patolo-
gias... C6mo captar, por ejemplo, la re-
lacién fobica o simbiética de muchas
de estas madres para con muchos de
estos hijos, como poder valorar las ca-
pacidades del padre para «introducir-
se» en la situacion, como entender, en
definitiva, lo que pasa ante sus ojos
en cada consulta y poder intervenir
(prudentemente) en ello. Lo que inte-
resa a los equipos de APS es que los
equipos de salud mental les ayuden a

saber cuando y cé6mo «saltar a lo psi-
colégico»”®, con qué técnicas, con qué
cuidados especificos de entrevista,
etc. Esos son los recursos psicodiag-
nosticos directamente utilizables por
el EAP. Por otra parte, al EAP le inte-
resa que alguien contenga su angus-
tia ante los casos y familias dificiles o
ante la plétora de situaciones en las
cuales el pediatra o la enfermera se
ven desbordados por las familias. En
tercer lugar, los EAP actuales necesi-
tarian que alguien (los ESM) les pro-
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TABLA 8. Protocolos asistenciales y grupos propuestos en una unidad de salud mental vinculada a la APS

Cddigo: 1. PROTOCOLOS ASISTENCIALES PARA ADULTOS

097 Agorafobia

107 Alcohol (dependencia alcohdlica)

095 Ancianos

100 Anticonvulsivantes

103 Cefaleas

104 Conocimiento (pérdida breve del conocimiento)

108 Contencién en APSM

113 Demencia (atencion a personas con signos o sintomas de
demencia)

011 Deporte de mantenimiento

101 Depresiéon en APSM

109 Deshabituacién de psicofarmacos

163 UFAD (derivacion a las unidades hospitalarias de
desintoxicacion)

164 UFAD (educacion sanitaria)

165 UFAD (atencion en casos de sobredosis en APS)

166 UFAD (mantenimiento con antagonistas)

167 UFAD (pruebas bioldgicas a solicitar ante un paciente
drogodependiente)

168 UFAD (mantenimiento con agonistas)

Cadigo 3. GRUPOS

304 Grupo paralelo: familiares de adolescentes con problemas

320 Adolescentes (grupo de...)

383 Adolescentes: grupo de adolescentes (expresion de la
fantasia)

105 Devolucién de pacientes a atencion primaria de salud

300 Alcohdlicos: grupo de alcohdlicos

114 Diagnéstico en la atencién primaria a la salud mental

322 Alcohdlicos: grupo de alcohdlicos y familiares

090 Domicilio: visita domiciliaria

305 Asmaticos: grupo de niflos asmaticos

110 Drogodependientes en atencion primaria de salud y en los
equipos de salud mental

111 Drogodependientes en recepcion (recepcion del
drogodependiente en APS o APSM)

112 Duelo (ayuda psicolégica en la elaboracion del duelo)

118 Familia (entrevista familiar en APS y APSM)

140 Higienizacion (solucion de problemas)

125 Incapacidad transitoria e invalideces

127 Ingreso psiquiatrico urgente e ingreso psiquiatrico

130 Litio (sales de litio)

126 Organizaciéon minima de un servicio de salud mental vinculado
a la atencién primaria

305 Asmaticos: grupo de familiares de nifios asmaticos

303 Ayuda mutua y socializacién

309 Crdnicos (familiares de pacientes cronicos)

312 Cumplimentacion terapéutica

340 Muijeres distimicas

314 Familiares de drogodependientes

315 Embarazadas

301 Familias: entrevistas familiares

310 Familiares de enfermos graves y/o crénicos

311 Interconsulta de primera infancia

321 Expresion y juego en nifios (mayores de 6 anos)

093 Pacientes acompanados (pacientes que requieren ser
acompanados a causa de su autonomia personal limitada)

139 Pareja (problemas cotidianos graves de pareja)

141 Psicodiagndstico (exploracién psicodiagndstica de los adultos
en un equipo de salud mental vinculado a la atencién primaria
de salud)

333 Expresion y juego en nifios (menores de 6 afnos)

324 Logopedia relacional

318 Masaje terapéutico

319 Masaje terapéutico para bebés

336 Migraciones y salud mental (MIGRASAME)

142 Psicofarmacos (indicacion de psicofarmacos segun el tipo de
ansiedad predominante)

145 Psicoterapia breve

148 Recursos sociales (niveles de intervencion en salud mental
comunitaria)

131 Relacién de apoyo y colaboracion ESM-EAP

151 Relajacion

133 Retard (neurolépticos retard)

134 Somatomorfos

157 Suefio (problemas del suefo)

159 Tabaquismo (colaboracion con los EAP en la prevencion del
tabaquismo)

094 Teléfono: entrevista clinica telefénica

121 Terapia de «flash» psicoterapéutico (procesos de
sensibilizacion a lo psicolégico)

160 Traumatismo craneoencefalico

161 Unidad funcional de atencion al drogodependiente (UFAD)
(si un paciente de la UFD precisa de otra atencion psicosocial)

162 UFAD (desintoxicaciones domiciliarias)
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339 Mujeres en la edad media de la vida

345 Neurolépticos retard

348 Familiares de pacientes neuroldgicos graves

353 Observacion terapéutica del nifio junto con su madre (OTNM)

354 Grupo (paralelo): padres de nifios que acuden a grupos
(o a terapias periodicas)

318 Progenitores de nifios enuréticos (grupo PENUR)

363 Psicomotricidad relacional

364 Psicoterapia psicoanalitica

355 Familiares de pacientes psicéticos

365 Puberes

366 Puérperas

369 Reeducacion y psicopedagogia relacional

372 Relajacion

380 Pacientes somatizadores y grandes consumidores
asistenciales (grupo amplio)

342 Grupo de tratamientos somatomorfos epidémicos

316 Trastorno conversivo epidémico
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TABLA 8. Protocolos asistenciales y grupos propuestos en una unidad de salud mental vinculada a la APS

(continuacion)

GRUPOS PREVENTIVOS

415 Inspeccidn y direccion (discusion problemas asistenciales con

351 Obesidad-control de peso

personal de inspeccion y direccion)

Grupos de ayuda psicoldgica a la maternidad

416 Interinos (informacién a médicos interinos)

315 Embarazadas

361 Reflexiéon sobre los problemas psicolégicos de la practica

357 Madres y padres

sanitaria para el personal no médico

366 Puérperas

pediatria

Grupos dirigidos al personal asistencial

307 Reflexién sobre las relaciones padres-hijos con el personal de

306 Balint, «tipo Balint» o grupos de reflexion sobre los problemas

relacionales de la practica sanitaria

308 Seminarios «tedricos» en tanto que «grupos de trabajo»

401 Grupo y programa preventivo-docente «guarderias-

317 Reflexion con el personal de enfermeria del centro de salud

observacién de bebés»

327 Interconsulta

313 Seminario de observacién terapéutica en la infancia

302 Reflexion sobre problemas asistenciales y administrativos con

el personal de inspeccion y direccion

400 Unidad funcional de atencion a la salud mental de la primera
infancia (UFAPI)

porcionasen indicaciones sobre c6mo
relacionarse con ese consultante y esa
familia, qué decirles, como orientar-
les, como derivarles cuando es nece-
sario... Se trata de aportaciones de los
ESM que dificilmente podran darse
fuera de interrelaciones «formaliza-
das» con los EAP: en el «grupo de in-
terconsulta»*?59, en grupos de refle-
Xién o «tipo Balint»*152) en activida-
des clinicas conjuntas, en sesiones
clinicas conjuntas, en la aplicacién
conjunta de programas preventivos,
etc. En resumen, con lo que en Cata-
lunya hemos llamado el Programa
Minimo de Colaboracion ESM-APS
(tabla 5%9). O con sistemas de puesta
al dia de sus posibilidades de interre-
lacién y formacion mutua, tales como
el Programa Priorizado de Formacién
en Salud Mental para la Atencién
Primaria (tabla 624:28:50),

5. Adaptacién de los recursos psico-
diagndsticos y psicoterapéuticos de los
ESM para el trabajo en APSM y para
la prevencién secundaria y terciaria.
Ello implica, desde luego, la necesidad
de mejorar los recursos psicodiagnés-
ticos y terapéuticos de los ESM para
la prevencién secundaria y terciaria.

Generalmente, los ESM se encuen-
tran poco preparados o dispuestos
para este trabajo de «proporcionar
diagnésticos accesibles, eficaces y
oportunos a los equipos de APS». Co-
mo para otros tipos de modificacio-
nes de su trabajo habitual que he
descrito en otros lugares®2445: para
la realizacion del diagnéstico pentaa-
xial, para la atencién integrada de
nifios y adultos, para el trabajo par-
cialmente protocolizado, para la
puesta en marcha de técnicas grupa-
les, para la comunicacién con los
equipos de APS, etc.

6. Formacién para la capacidad de
observar (sin actuar). Como ya hemos
explicitado en otros lugares®2453-56
una necesidad bésica para poder de-
sarrollar la linea de trabajo de la
atencién primaria a la salud mental
consiste en mejorar nuestras capaci-
dades de observacién y nuestras téc-
nicas observacionales, un aspecto in-
dudablemente descuidado en la for-
macién médica. Durante los dltimos
decenios, tal vez ésta se halla en ex-
ceso orientada hacia la intervencién
y el empirismo como para poder de-
sarrollar los habitos de observacién
en la entrevista, observacion de la fa-
milia, observacion en salas de espera,
autoobservacion, etc. Pero existen vi-
as, técnicas y medios actualizados pa-
ra mejorar ese aspecto fundamental
de la asistencia y las entrevistas cli-
nicas: supervisién y tutorizaciéon de
entrevistas, grupos «tipo Balint», téc-
nicas de «observacién del nino junto
con su madre»"”, técnicas de «obser-
vacién asistencial en la infan-
cia»2455.56  supervisién de las entre-
vistas a domicilio, tutorizacién de las
actividad psicosociales del EAP, etc.
Respecto a la promocion y preven-
cién en salud mental, que recordaba
como primer principio general, méas
que grandiosos y desmedidos inten-
tos de prevencién primaria y secun-
daria propios y especificos, hoy por
hoy de dudosa viabilidad y funda-
mento cientifico, creemos que la li-
nea de APSM deberia dar prioridad a
un trabajo preventivo también con-
junto con las caracteristicas que enu-
meraremos muy rapidamente:

1. Poseer un esquema o modelo gene-
ral que incluya no tan sélo la acciéon
de los «factores de riesgo» para la sa-

lud mental, sino también de los fac-
tores contenedores o de resiliencia,
modelo tal vez similar al presentado
en la tabla 7.

2. Reforzar los esfuerzos y grupos ya
existentes (guarderias «reformadas» o
asistidas, escuelas, programas preven-
tivos de APS vy, entre ellos, el Progra-
ma Preventivo del «Nifio sano», etc.).
3. Apoyo a los «sistemas y redes pro-
fanas».

4. Apoyo y colaboracién con el resto
de los sistemas «profesionalizados»:
servicios sociales de base, equipos
psicopedagégicos, centros de acogida
de madres de riesgo, centros de
orientacién familiar y planificacién
familiar, servicios de atencién a la
mujer y al inmigrante...

De acuerdo con las caracteristicas
psicosociales de la APS y la APSM,
que resumiamos en la tabla 2, esos
trabajos deberian realizarse profe-
sionalizando lo menos posible en lo
que atafie a lo preventivo y partien-
do de un cierto «diagnéstico de la sa-
lud (mental) de la zona o territorio»,
realizado conjuntamente entre los
equipos de APS y los equipos de sa-
lud mental.

En cuanto al marco de referencia
tedrico-psicolégico en el que encua-
drar este tipo de trabajo, hoy puede
ya decirse que los dos que dominan
la psicologia clinica contemporédnea
(el marco de referencia cognitivo-
conductual y el psicoanalitico) estan
convergiendo progresivamente. Y mu-
cho mas en el caso de la aproxima-
cion y el trabajo conjunto con la
APS?L-32 De manera que, para la for-
macién en salud mental de los equi-
pos de APS y de pediatria de APS, lo
importante no es tanto el marco de
referencia con el que enfoque los te-
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TABLA 9. Algunos programas preventivos y de promocion de la salud mental desde la atencion primaria a la salud

mental (APSM)

Para la infancia y la adolescencia

Embarazo: atencién a la mujer y al nifio durante el embarazo y el puerperio

Embarazo en la adolescencia

Factores de riesgo y sefales de alarma en las diversas edades de la infancia

Familias monoparentales: hijos de familias monoparentales

Guarderias y observacion de bebés

Grupos preventivos

Lenguaje (trastornos en el desarrollo del lenguaje)

Maternidad (paternidad): ayuda psicoldgica a la maternidad (paternidad)

Masaje terapéutico y relacion madre-bebé

Nifios «enfermizos»

Nifios hospitalizados y posthospitalizados

Observacion terapéutica en la infancia

Patologia psiquiatrica en los padres, antecedentes de

Reeducacion y psicopedagogia relacional

Retraso escolar

Suicidio: prevencion del suicidio desde la APSM

Unidad funcional de atencion primaria a la salud mental de la primera infancia

Para adultos

Ancianos: cambios frecuentes de domicilio en los ancianos

Ansiedad: diagnostico y tratamiento precoces de los trastornos por ansiedad excesiva desde la APSM

Demencia: diagndstico precoz y actividades paliativas

Depresion: diagndstico precoz de la depresién en APSM

Embarazo y puerperio: ayuda psicolégica en el embarazo y el puerperio

Jubilacion: preparacion de la «red social» tras la jubilacion

Obesidad: prevencion de la obesidad

Pérdida de funciones psicofisicas importantes: atencion al paciente y sus familiares

Pérdida de un familiar o allegado

Suicidio: prevencion del suicidio desde la APSM

Técnicas grupales con fines preventivos

Terminal: cuidado del paciente terminal y de su familia

mas el ESM, sino su capacidad de co-
laborar con el EAP y de proporcio-
narle tutorizacién y supervisiéon de
sus entrevistas, actividades de coun-
selling en ese ambito y en el de las
técnicas grupales, asi como la capaci-
dad y la accesibilidad para trabajar
conjuntamente ambos equipos en la
mejora de sus capacidades de obser-
vacién y en las técnicas observacio-
nales*?-52, Eso ha de llevar a entram-
bos equipos a desarrollar «carteras
de servicios asistenciales» diferentes
de las tradicionales: tal vez, simila-
res y ampliadas respecto a la que se
muestra en la tabla 8, desarrollada
en la Unidad de Salud Mental de
Sant Marti (Nord) del Institut Ca-
tala de la Salut de Barcelona. Tam-
bién «servicios o programas preven-
tivos» similares o mas amplios que
los que figuran en la tabla 9, proce-
dente de la misma unidad. Ambos
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grupos de técnicas de trabajo en
APSM han sido explicitados en las
obras colectivas de ese dispositi-
vo2448 y no son contradictorios sino
derivadas y aplicaciones de las técni-
cas tradicionales de trabajo en salud
mental comunitaria, tales como las
resefiadas en la bibliografia®7-61,
Pero ese es sélo el principio: a partir de
ahi se abre un amplio camino de tra-
bajo conjunto y colaboracién?6.27:49.50
de cuyas metas, hitos y logros poco
mas podria decir hoy dia, por lo que es
un buen momento para terminar esta
breve presentacién del submodelo de
la APSM.
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