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Desde |la perspectiva de los cambios asistenciales ocurridos en las dos ultimas
décadas en la atencion primariay la salud mental se plantea el problemadel cre-
cimiento de la demanda asistencial de forma progresiva sin un crecimiento para
lelo de los recursos humanos, con la consiguiente sobrecarga asistencial que
amenaza a sistema.La demanda en salud mental crece por el aumento de la pre-
valencia, en especial de losT. neurdticos y adaptativos. No es gjeno a este creci-
mi ento ladifuminacion delos limites entre normal y patol 6gico de las nuevas cla
sificaciones diagnosticas. Esto se da en un marco donde se vislumbra una dismi-

nucioén de la preocupaci dn administrativo-politica por estos temas.

Palabr as claves
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| ntroduccién

Quiero iniciar esta participacion con unas
observaciones sobre las diferentes posicio-
nes y formas de abordar las politicas de
salud mental que aparecen entre los gru-
pos e instituciones que se ven comprome-
tidos con estos quehaceres. El rasgo mas
sobresaliente es la heterogeneidad de las
posiciones dentro de unarealidad que tam-
bién expresa un desarollo de servicios
heterogéneo, pero donde se utiliza un len-
guagj e con una apariencia forzada de homo-
geneidad cuando se hace referencia a la
salud mental , y claramente homogéneo y
simple cuando se habla de clinica. Si algu-
na vez se penso gue las actuales clasifica-
ciones diagnosticas tenian el riesgo de con-
vertir se en textos de psicopatologia, larea
lidad lo ha confirmado. Su sencillez, con-

crecion y claridad facilitan un aprendizaje
rapido. Uno de los aspectos mas criticos de
estas clasificaciones es que han difumina
do los limites entre lo normal y lo patol 6gi-
co, ampliando el campo de la salud mental
a toda conducta que se desvia de una
norma preestablecida, lo cual no deja de
tener su aspecto moralizante. Estos cam
bios no son gjenos a incremento de ciu-
dadanos que se acercan a los servicios de
salud mental y al aumento del gasto sani-
tario por consumo de psicofarmacos. Tam-
poco esta situacion es gjena a halo seduc
tor que nos rodea a los psiquiatras colo-
candonos en esa posicion de objeto desea
do y cautivo, que nos tiene paralizados y
nos lleva cada vez mas a una pasividad y
dependencia claramente acriticas. En este
contexto esfacil que se produzcan situacio
nes paraddjicas, contradictorias o simple-




mente curiosas.

Tomo la palabra alos usuarios para enfocar
estas observaciones. En una reunion de
FEAFES (Confederacion Espafiola de Agru-
paciones de familiares y enfermos menta-
leg (El Pais 30-5-2000) se hecian unas
observaciones, en mi opinidn oportunas y
acertadas, sobre las necesidades actuales
de los enfermos mentales. Hacian referen-
cia a la necesidad de crear programas de
atencion domiciliaria, programas de respi-
ro familiar en una red de estancias tempo-
rales, programas de integracion socia y la
promocion de fundaciones tutelares para
garantizar la proteccion juridica de los
enfermos mentales sin familia. Estas pro-
puestas son coherentes con una confedera-
cion que agrupa a colectivo relacionado
con |os trastornos mental es més severos, y
sobre todo al grupo de personas que pade-
cen psicosis. Es una posicion coincidente
con la mantenida en los informes del
defensor del pueblo. Son propuestas de
futuro, modernas, adecuadas a las necesi-
dades de los pacientes, respetuosas con
sus derechos y que presuponen un rol
socia activo de los misnos. Si he de
lamentar algo es que estas propuestas no
tengan el eco suficiente, no traspasen €l
umbral de la simple noticia 'y no calen en
los foros politicos y profesionales. Aunque
paraddjicamente, 1os medios de comunica
cion y los foros politicos pueden quedar
deslumbrados por |o mas aparente y pro-
ducir unacierta distorsion de los temas. No
faltan ggemplos. Asi el sufrimiento psiquico
expresado a través del lenguaje plastico y
autoagresivo del cuerpo puede simplificar-
se en forma de conducta de riesgo deriva
da del efecto seductor de la moda.

Una situacion compleja donde las estrate-
gias sanitarias pueden ser divergentes de
las necesidades y demandas de la pobla
cion o simplemente no las mas adecuadas.
Por eso es necesario hacer una llamada a
revitalizar la comision de seguimiento de la
reforma psiquiatrica del Consgjo Interterri-
torial de Salud. La comision tiene un papel
en el andlisis de las dificultades surgidas
en los dltimos afios, puede posibilitar la
coordinacion de las distintas administracio-
nes, unificar criterios sobre las estructuras
y los procesos,...Esta estrategia nos puede
evitar sobresaltos como el creado por €l
escaso desarrollo de los programas infan-
to-juveniles o la sorpresa de que la convo-

catoria (2000) del Instituto de Salud Carlcs lli
para estudios sobre evaluacion de tecnolo-
gias sanitarias plantee entre sus 43 pro-
puestas una respecto de la psiquiatria; la
terapia electrocorvulsi va.

Dentro de este marco tan heterogéneo y
lleno de divergencias quiero centrarme en
un tema; los escenarios del proceso de la
Reforma. Partiamos de un escenario que
conociamos bien; el espacio institucional,
es decir, € hospita psiquidrico. Sin
embargo, la reforma ha desarrollado nue-
VOS espacios comunitarios, los centros de
salud mental, y ademéas nos ha desvelado
el papel que la atenciéon primaria tiene en
estos temas. Aungque sabemos que hoy
solo 1/5 de los problemas de salud mental
que detecta el medico de atencidn primaria
son derivados a salud mental, seguimos
sin valorar adecuadamente que €l nivel de
atencion primaria juega un papel primor-
dial en la atencion de salud mental.

El papel de la atencion primaria

Estos 22 dltimos afios hemos visto y oido
repetidamente e slogan “La salud para
todos en el afio 2000’ que la OMS creo en
1978 durante la Conferencia que tuv o lugar
en Alma Ata, capital de Kazakhstan, y que
conto con la aceptacion de las autoridades
sanitarias de mas de 140 paises (Vuori
,1984 ). Un slogan sencillo y comprensible
que iradia universalidad e igualitarismo,
pero que ademas introduce la limitacion
temporal del mitico afio 2000. Hallegado la
hora de reflexionar y debatir sobre el cami -
no recorrido.

En Alma Ata se debatié la estrategia para
alcanzar ese objetivo y por primera vez la
OMS adopté formalmente e concepto de
“Atencion Primaria de salud“ (Sartorius,
1997). Este fue el camino elegido paraorga:
nizar los servicios de salud en mucdhos pai-
ses. El concepto es amplio y flexible, y
tiene utilidad en cualquier contexto o nivel
de desarrollo Henos sefialado en otro
momento (Aparicio-Basauri, 1995) que a
veces seve* el desarrollo delaatencidn pri -
maria de salud como un problema exclusi-
vo de los paises en vias de desarrollo, a
considerar que no pueden hacer frenteaun
sstema hosptaario mas egecidizado,
mas costoso y que en ultimo termino se
designa como mas eficaz” A mi entender es
unavision sesgaday reduccionista ver este



tema como un simple primer nivel de asis-
tenciabasicay no con el caracter integral e
integrador que tiene el concepto de Alma
Ata. Ladefinicion contenida en esadeclara-
cion es por s sola demostrativa de su
caracter amplio e integrador: “La atencion
primaria de Salud es la asistencia esencial
alaque deben tener acceso de forma gene-
ral todos los individuos y familias de la
comunidad ,através de |los medios adecua-
dos a €llos, contando con la participacion
total y a un coste que la comunidad y €
pais puedan afrontar. Forma parte integral
del sistema sanitario del pais, del que cons-
tituye el nlcleo basico, y del desarrollo
social y econdmico global de la comuni-
dad’ Por eso Vuori (1984) ha sefialado que
este es un concepto que se puede ver tam-
bién como una estrategiay como una “filo-
sofid’ al asumir un concepto amplio de
salud ,dentro de un sistema sanitario justo
e igualitario que promueve la autorrespon-
sabilidad en el cuidado de la salud.

Este marco de referencia ha servido a pai-
ses, como Espafia, iniciar en ese mismo
periodo una reforma de sus estructuras
bésicas de salud en la linea de desarrollar
un modelo de Atenciéon Primaria de salud
integral e integrado. En la situacion espa-
fiola estos cambios han coincidido en
tiempo con un proceso de Reforma Psi-
quiatrica que ha buscado una moderniza-
cion de los servicios de salud mental. L os
principios que avalan estos cambios y las
nuevas estruduras creadas pasamos a
exponerlos a continuacion.

Reforma sanitariay atencion primaria

Es en la década de los 80 cuando se desa-
rrollan profundos cambios en el marco juri-
dico y en las estructuras sanitarias espano-
las. LaLey General de sanidad de 1986 es el
punto central de estos cambios, dado que
es el ge de lareforma sanitaria al univer-
sdlizar la atencion sanitaria a conjunto de
la poblacion. Es importante sefialar que en
1978 se habia regulado la especialidad en
Medicinafamiliar y comunitaria como base
para la formacion de los futuros médicos
que iban aintegrar los equipos de atencion
primaria. Esta nuevaformacion iradesarro-
Ilandose y ampliando sus objetivos docen-
tes. Después de 1984, con lacreaciéon delos
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centros de salud y el inicio de la reforma
psiquidtrica se plantean las primeras rota
dones espedficas por los savicios de
Salud mental de estos médicos. En Astu-
rias, comienzan en 1985 (Martinez et al,
1997) con una rotacion de un mes, dentro
del 2° afo de formacion, por los centros de
salud mental. El 3er afio de formacion lo
dedican exclusivamente a la rotacion por
los centros de salud donde vuelven a
enfrentarse a problemas especificos de
salud mental dentro del contexto especifico
de la atenciéon primaria. Su formaciéon se
complementa con seminarios tedricos y
grupos optati vos de indicacion terapéutica
donde se discuten casos clinicos de la prac
ticadiaria

El cambio mas profundo para la atencion
primaria es en 1984,cuando se regulan, por
ley, las estructuras béasicas de salud. Este
decreto define la composicion y funciones
del equipo de atencion primaria, sefiala su
territarializacion y crea los Certros de
Salud. El nuevo model o supone una ruptu-
ra con la situacion anterior al apostar por
una dedicacion amplia de los profesiona
les, por integrar lo asistencial y lo preventi-
vo, por fomentar €l trabajo en equipo y por
apoyarse en una territorializadon que
apuesta por lo comunitario (Garcia Gonza
lez, 1992). B desarollo de este nuevo
nmodelo ha sdo progresivo (Figura 1)
encontrando que en 1991 cubria aun 54 %
de la poblacion espafiola de las comunida
des autbnomas sin transferencias sanita
rias (Garcia Gonzalez, 1992) ,en 1994 afec
taba al 61 % de la poblacion del conjunto
de Espana (Encuesta nacional ,1996) y en
1996 al 81 % de la poblaciéon de las comu-
nidades autbnomas sin transferencias sani-
tarias (Venturay Gonzalez, 1999)*. Con ese
desarrollo del modelo nos encontramos en
1996 con un medico de atencién primaria
cada 1333 habitantes (Figura 2) en las
comunidades sin transferencias sanitarias
(Ventura J, Gonzalez E, 1999). Sin embargo,
con el desarrollo del modelo ha aparecido
un problema que es similar en algunos pai-
SEes europeos ;la sobrecarga asistencial. En
un estudio reciente en tres centros de
Salud de Asturias (Lopez B et a ,1999) la
media de pacientes dia por medico era de
35/40 pacientes y el tiempo medio de dedi-
cacion por paciente de 5 minutos. Kin

1 EnAsturias en 1999 la poblacion bajo el nuevo sistema de atencion primaria era del 87,5 %.




month y Thompson (1997) refieren que los
tiempos de dedicacion por paciente varian
de 5 a 30 minutos en diferentes estudios,
siendo de 8 minutos para €l Reino Unido.
La sobrecarga asistencial siempre es un
obstaculo para un trabajo de calidad donde
prime larelacion terapéuticay las acti vida:
des estén centradas en el paciente. Sin
embargo, la sobrecarga asigencia nos
remite al tema de los limites del sistema
sanitario, dave en paises con sistemas
nacionales de salud universalizados. En
Espafia en la ultima década ha surgido este
debate, a veces apasionado, sobre si se
deben poner limtes a las prestaciones
sanitarias, que tipo de limites y a quien
afectaria (Costas L ombardia E., 1993). Un
debate que implica a todos los ciudadanos
y no solo alos politicos y alos profesiona-
les, porque modula € tipo de estado de
bienestar social que deseamos.

Paralelamente a este proceso de instaura-
cion de la atencion primaria se promueve
un proceso de reforma psiquiétrica que es
clave para entender los nuevos tipos de
relacion entre ambos niveles asistenciales.

Reforma psiquiatrica o de la atencién
en salud mental

En los principios que sustentan la reforma
psiquidrica espafiola se aprecia una
influencia clara del movimiento renovador
de la psiquiatria alternati va italiana, sobre
todo en el marcado acento desinstituciona
lizador y en la busqueda de alternativas al

hospital psiquiétrico. Los otros rasgos de
nuestra reforma; son su apoyo decidido a
integrarse en el sistema sanitario general,
apuntando como uno de sus objetivos prio-
ritarios el transferir la hospitalizacion psi-
quiatrica a los hospitales generales del sis-
tema sanitario, el priorizar unared de salud
mental comunitaria cuyo €je central sea €

Centro de salud Mental y por ultimo, consi-
derar el papel relevante que tiene la Aten-
Cion primariaen los temas de salud mental.
Egos principios quedaron recogidos de
forma breve en el art. 20 de la ley general

de Sanidad de 1986 y de forma ampliaen el

informe de la comision ministerial para la
reforma Psiquidtrica de 1985. Este es €

documento base que ha orientado los pro-
cesos de reforma de las distintas comuni-
dades autbnomas espafiolas. Desde esa
fecha el camino recorrido ha sido desigual

y heterogéneo en esas comunidades. A los
6 afnos de la presentacion del informe de la
comision, en 1991, una evaluacion (Apari-
cio Basauri, 1993) de los cambios estructu-
rales del proceso de la reforma detectaba
(Figura 3) que solo en 3 cnundades
(Andalucia, Asturias y Navarra) que repre-
sentaban a un 22% de |a pobl aci6n espafio-
la se habia consolidado el modelo, mien-
tras que en seis comunidades (Baleares,
Canarias, Cantabria, Extremadura, Galiciay
Mucia ) @n una representacion de
19,06 % de la poblaciéon espafiola todavia
no se habia iniciado un proceso claro de
reforma e incluso habia otras dos comuni -
dades (Pais Vasco y Cataluiia con un
modelo mixto con marcado acento institu-
cional.

Para el tema que estamos tratando es pre-
ciso observar el desarollo e implantacion
de los centros de salud mental o unidades
de salud mental comunitarias. Los datos de
1996, ultima encuesta actualizada de
Ministerio de Sanidad, dan una ciframedia
de 70.757 habitantes por centro de salud
mental (Bravo Ortiz, 2000) (Figura 4) con
tan solo una comunidad (Madrid) superan-
do los 100.000 habitantes por centro de
salud mental. En general, el objetivo se ha
conseguido en la mayor parte del pais,
dado que existia un consenso de que la
cifrapor centro de salud mental debia osci-
lar entre los 75.000 y 100.000 habitantes.
Sin embargo, los recursos humanos para
estos centros crecieron mas en la década
de los ochenta, para estabilizar se en la pri-
mera mitad de los noventa ,aunque en €l
periodo del 91 al 96 las consultas totales de
los centros crecieron un 77 % y las prime-
ras consultas un 60 % (figura 5). Nueva-
mente, al igual que ha ocurrido con los cen-
tros de atencion primaria, aparece € pro-
blema de la sobrecarga asistencial. Este
problema en ambos ni veles es un obstacu-
lo para asegurar la calidad de las prestacio-
nes. El caso de Asturias nos permite un
andlisis mas pormenorizado de este pro-
blema. Esta comunidad esta entre las que
mas ha avanzado en el proceso de reforma
y cuenta con el sistema de registro acumu-
lativo de casos mas antiguo de Espafia, ins-
taurado en 1986 para toda la region
(1.100.000 habitantes ). De los datos apor-
tados en la figura 6 se aprecia que hay un
crecimiento lento de la incidencia en la
década de los 90 con un crecimiento impor-



tante y constante de la prevalencia (casos
acumulados), que tiene menos repercusion
en el crecimiento moderado del nUmero de
personas que utilizan las unidades de hos-
pitalizacion. Cuando se desglosa por gru-
pos diagndsticos segun € criterio CIE 9 del
propio registro de casos, nos encontramos
que proporcionalmente el aumento es a
costa del grupo de las neurosis y de los
trastornos de adaptacion perdiendo peso
relati vo ,tanto en la prevalencia como en la
incidencia, €l grupo de la esquizofreniay €
del alcoholismo (Figura 7, 8 y 9). Ademas,
los datos de la prevalencia sefialan un cre-
cimiento constante de los usuarios que
estan tomados a cargo por los centros de
salud mental sobre todo con aquellos tras-
tornos considerados menos severos. Lo
que no sabemos es s en algin momento
cercano habra una estabilizacion de la
demanda o si todavia seguiremos amplian-
do nuestro campo de accion por el intrin-
cado mundo del sufrimiento de la vida coti -
diana, sin saber si hay algun limite que se
pueda objetivar y consensuar. Una cues
tion que permanece abierta.

La relacion salud mental y atencién
primaria

En los paises con sistemas nacionales de
salud que integran los niveles de atencion
primariay especializada, lallegada al nivel
especializado se realiza mayoritariamente
desde atencion primaria. Hay paises, como
EEUU, en que | os ciudadanos pueden hacer
un by-pass y acceder directamente a los
servicios de salud mental. Esto conlleva
diferentes tasas de morbilidad psiquiétrica
en atencion primaria al ser mas bagjas en
los lugares donde el acceso es directo al
nivel especializado (Goldberg, 1995b). En
los sistemas mas integrados se sabe que
un 20% de las personas atendidas en aten-
cion primaria tienen un problema de salud
mental bien definidoy si sevaloran los pro-
blemas menos severos se alcanza una cifra
del 40 % (Vazquez Barquero, 1997). En un
estudio en centros europeos se observo
que 2/3 de los pacientes que llegaban alos
servicios de salud mental venian directa-
mente del medico de atencién primaria
(Goldberg, 1995 a ) y en Asturias, en 1991,
el porcentaje eradel 75 % (Aparicio-Basau-
ri, 1995). Estos datos muestran dos de las
funciones de atencién primaria intimamen-
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te relacionadas; una la de filtro a nivel
especializado y otra la de derivacion. Esto
supone que en el nivel de atencién prima
ria quedan problemas de salud mental que
van a ser tratados especificamente en ese
nivel, dado que solo 1/5 de la morbilidad
psiquidtrica detectada es derivada a nivel
especializado (Goldberg, 1995 b), aunque
es importante sefidar que e medico de
atencion primaria no detecta otro 50 % de
los casos. Los problemas de salud mental
que toma a cargo € medico de atencion
primaria no son una copia de los que se
derivan a especialista, sino que hay un
predominio de trastornos neuréticos y de
trastornos de adaptacion (Goldberg, 1995
b) agui surge una de las quejas mas fre
cuentes de los médicos de atencidn prima:
ria, su fata de formacién para abordar
estos temas. En un estudio en nuestro
medio (Lopez Muiiiz et al, 1999) 2/3 de los
médicos o se consideraban formados
adecuadamente. El enfoque de este proble-
ma es dificil y controvertido. En mi opinién
con frecuencia se ha planteado e tema
como una“ colonizacion” de la atencion pri-
maria desde e saber psiquidtrico promo
viendo unaformacion similar aladel espe
cialista pero en version reducida. El primer
obstaculo a que se enfrenta el medico de
atencion primaria es el enmascaramiento
de la demanda. En una encuesta realizada
por nuestro equipo en un centro de salud
rural hemos comprabado que solo un
2,18 % de la demanda de atencién primaria
era expresada claramente como un proble
ma de salud mental. Una parte importante
de los problemas van corntextuaizados
como somatizaciones. Una observacion
interesante es que el estilo de atencion
influye en los resultados. L os médicos que
trabajan mas centrados en el paciente que
en e tema clinico, es decir, que hacen una
atencion mas personalizada tienen mejor
capacidad de deteccion (Goldberg, 1995 b).
Estos estilos de trabgio van ligados a
modo de relacion que se establece entre
los dos niveles. Antonell (1993) ha esque
matizado los diferentes tipos de relacion:

a) Modelo de derivacion: atencion prima
ria derivaria a nivel especializado los
casos detectados. Es un modelo fre-
cuente en nuestro medio.

b) Modelo de reemplazo o de apropia
cion: atencion primaria solo derivaria




casos que necesitan hospitalizacion o
atencion muy especializada apropian-
dose de la mayoria de los casos. Este
modelo es frecuente en sistemas con
un nivel especializado muy rudimenta-
rio.

¢) Modelo de enlace: agui se plantea una
wlaboacidn estrecha entre ambos
ni veles usando técnicas de interconsul -
ta, discusion de casos, visitas conjun-
tas ,consulta Unica de apoyo,..Es €l
modelo que consideramos mas eficaz
aunque implica mas esfuerzo y coope-
racion.

Conclusion

Los cambios en la estructura asistencial
tanto de atencion primaria como de salud
mental han sido amplios desde |a década
de los ochenta y esto ha permitido que
haya wun crecimiento importante de la
demanda Sin enmbargo, los reairsos
humanos no han crecido paralelamente al
crecimiento de la demanda creandose una
situacion de sobrecarga asistenda que
amenaza seriamente la calidad de las pres-
taciones de los centros de salud y de los
centros de salud mental. En salud mental a
lavez se ve que lo que mas crece es la pre-
valencia sobre todo a costa de trastornos
que antes tenian la consideraci 6n de meno-
res (T. Neuréticos y de adaptacion) respec-
to a los trastornos con siderados de mas
repercusion dinico-asistercia (pscoss
alcoholismo y drogodependencias). Asisti-

mos al crecimiento de |l os tratamientos pro-
longados en los centros de salud mental
(nueva cronicidad) sin una estrategia clara
de como abordar esta situacion. En este
momento hay que plantearse la relacion
existente entre este aumento e la demanda
y la difuminaciéon de los limites entre lo
normal y lo patolégico en las nuevas clasi-
ficaciones diagnosticas. También es pru-
dente debatir cuales deben ser las funcio-
nes de un sistema asistencial colapsado
ante e crecimiento de las demandas de
car&cter administrativobuocratico (inca
pacidades, minusvalias, inspeccion médi-
ca,...).

Larelacion entre atencion primariay lared
de salud mental es clave para dar una res-
puesta integrada y coordinada a estos pro-
blemas. Las formulas para mejorar la rela
cion entre ambos ni veles deben ir dirigidas
a formulas permanentes de cooperacion y
aunamayor implicacion de la salud mental
en los programas formativos de los MIR de
medicina familiar y comunitaria En este
marco se debe revalorizar el papel de los
equipos de atencion primaria en el aborda-
je de los problemas de salud mental. El
nivel especializado y la atencion primaria
son dos escenarios para un mismo tipos
de problemas

- Una primera version de este trabajo fue presentada
en una mesa redonda del 21 Congreso de la Asocia
cién Espariola de Neuropsiquiatria celebrado en San-

tiago de Compostela los dias 7-10 de junio de 2000
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