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Definir las prestaciones que desde el sistema publi-
co de salud se deben proporcionar de un modo
equitativo a toda la poblacién debe ser, sin lugar a
dudas, una de las dreas que toda administracion
con responsabilidad en este émbito debe asumir,

Desde luego este es uno de los temas que desde Ia
asociacién hemos considerado priorifario afrontar;
cor lo que hace ya algin tiempo impulsamos la for-
macién de un grupo de frabajo para que elabora-
ran un documento de aproximacion a la definicion
de las mismas.

la pretension del citado grupo no ha sido realizar
un documento cerrado, “definitiva”; sino delimitar
aquellos elementos claves, tanto en la definicion de
las prestaciones, como en el modo de garantizar-
las en cada uno de los servicios.

De una lectura del mismo pueden extraerse varios
eles que guian su redaccién. En primer lugar la
necesidad de priorizar la atencién y la extensién
de las prestaciones en base a la gravedad de los
frastornos (enfendida ésta de un modo integral) y @
la especifidad de las intervenciones. Es una deci-
sién arriesgada, pero necesaria. Arriesgada por-
que priorizar implica limitar la atencién de algunos
problemas para intensificar la que se presta a los
mds graves. Implica ser conscientes de que no
somos omnipotentes y que no podemos dar res-
pussta a todos los malestares. Implica reconocer
que los recursos que existen, escasos, se deben
centrar sobre todo en afender o los més graves; o
bien, si se quieren extender mas, la dotacion de
estos recursos, obviamente debe aumentar.

Otro de los ejes claves es la coordinacion de las
acciones con la Atencién Primario de Salud, apo-
yando y posibilitando su formacién para mejorar su
capacidad de defectar y fratar casos con patologia
mental.

El resultado del trabajo que ahora publicamos es
por fanfo un primer paso en el necesario debate
que debe redlizarse entre los profesionales que tra-
bajamos en la red de salud mental, y en la impres-
cindible definicién por parte de las administracio-
nes responsables de los servicios que debemos
prestar en los dispositivos de Salud Mental plbli-
cos.

M® Fe Bravo Ortiz
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PRESTACIONES BASICAS Y ESTANDARES DE CALIDAD
EN LOS SERVICIOS DE SALUD MENTAL

FUNDAMENTO DEL TRABAJO

Lo indefinicion existente al respecto en la practica actual
en el émbito de la Comunidad de Madrid, el desigual
desarrollo interdistrifos de los programas asistenciales y
la necesidad de poder compatibilizar los principios de
la ley General de Scnidad y el modelo de Psiquiatric
Comunitaria con los recursos que el propio sistema sani-
fario proporciona, hacen necesario un estudio de las
prestaciones basicas que deben proporcionar los Servi-
cios de Salud Mental, para evitar que se produzca una
distorsion de éstas respecto de las necesidades priorita-
rias y/o un deferiore de la calidad de las prestaciones,
como también opina Desviat'.

El Sistema Sanitario debe fener claro lo que implica el
término “atencién comunitaria en salud mental” y expli-
citar claramente su nivel de compromiso con el mismo y
con la oferta de recursos que se precisan para su prdc-
fica.

El propésito de esfe estudio es frafar de delimitar la
poblacién a la que-deben ir prioritariamente destinadas
esas prestaciones, que entendemos que deben ser basi-
cas en lo oferta asistencial de todos los S.5.M. de Dis-
trito de la Comunidad de Madrid, las caracteristicas que
deben tener dichas prestaciones segin los distinfos gru-
pos afeciados y los estdndares de calidad que deben
cumplir.

OBJETIVOS

Para ello, el trabajo pretende:

1. Definir criterios de gravedad que prioricen las ofer-
tas asistenciales.

2. Identificar poblaciones diana con esas necesidades
bésicas.

3. Describir las prestaciones bésicas (ianto a nivel pre-
ventivo, asistencial y rehabilitador, como de continuidad
de cuidados), estndares de calidad y recursos que se
precisarian paro atenderlas.

4. Delimitar perfiles de demanda de salud mental en
Atencién Primaria que deben ser atendidos a ese
nivel.

5. Proponer alternativas que posibiliten una mejor
deteccion, filtraje, asuncién para fratamiento y deriva-
cién de casos, por parte de Atencién Primaria.
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la ley General de Sanidad de abril del 86 defiende un
modelo de salud infegral donde la salud mental es un
aspecio especifico pero inseparable de la salud en
general.

Por ofra parte, es un hecho la saturacion que se estd
alcanzando en los Servicios de Salud Mental segin
-fuentes recientes del propio Servicio de Salud Mental de
la Comunidad de Madrid? v segin nuestra propia expe-
riencia in situ, asi como el riesgo de mantener la actual
situacién, sin pararse a reflexionar sobre la asistencia
que presfamos y sus condiciones de calidad.

En esfa misma Inec un reciente arficulo de Rendueles G?
sefiala la situacion actual de la mayoria de los Servicios
de Salud Mental “invadidos por usuarios con problemas
psiquicos menores que disputan tiempo y espacio a los
pacientes mds graves y lo desolador de un futuro que
parece aceptar ese bueno para todo que los S.S.M.
deben cumplir ol aceptar los maltiples y cambiantes
demandas”, proponiendo el autor una limitacién admi-
nistrativarlegal, avtogestionada y de los propios profe-
sionales a la actual situacién, coincidiendo con lo sefic-
lade por Ahr* en cuanto a potenciar la atencién de los
pacientes més graves frente o los “sanos pero infelices”.

Nuestro trabajo parte de la filosofia sanitaria de que los
Servicios de Salud Mental son un instrumento para el
desarrollo de los principios de lo ley General de Sani-
dad y en tanfo que dispositivos asistenciales especiali-
zados situados en segunda linea deben proporcionar en
el marco de una poblacién circunscrita una fécil accesi-
bilidad, disponibilidad y continvidad de cuidados o
dicha poblacién, en tareas de promocién y prevencion,
asistencia y rehabilitacién.

Tal terea presupone una identificacion de las necesida-
des de la poblacién; tomar en consideracion los condi-
cionantes de la utilizacion de los servicios; v ver las
posibilidades de abordaje desde los S.5.M.

- Identificacién de necesidades:

Resulta ineludible mencionar los problemas relacionados
con los criterios desde los que se van a definir esas nece-
sidades, asi como los derivados de su cuantificacion.

a) en cuanfo ¢ la definicién de necesidades, ¢l
término necesidad es ambiguo conceptualmente y reque-
rirfia una definicion operativa en cada uso que se hicie-
ra de &l [Royse D), ya que como observa Kahn (1969}
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las necesidades vienen definidas socialmente y repre-
sentan la vision de lo que un individuo o grupo requiere
en orden al rol que juega, el desempefio de compromi-
s0s, la participacion adecuada en el proceso social y
mantener un adecuado nivel de energia y productividad
en un momento deferminado de la historia.

Bradshaw (1977)° distingue enire cuatro tipos de nece-
sidades sociales: normativas (lo que un experto define
como necesidad), sentidas {lo que la poblacién siente
como necesidad), expresadas (la demanda de un servi-
cio] y comparativas.

Grantham®, en un intento de aproximacion al concepto
de necesidades en psiquiatria, dice que en él influyen:
la definicion en salud mental (el ideal); el acento efiopa-
togénico (la prevencion); las demandas de la poblacion
la moda); la epidemiclogia (las personas con sintomas);
lo estadistica de los servicios {los usuarios); las compar-
raciones regionales de recursos (las tecnologias) v la
perspectiva clinica (la practica sobre el terreno).

Desde un punto de vista psiguidtrico tendriamos que dis-
finguir enfre necesidades percibidas y latentes, segin
haya temade o no conciencia de ellas el individuo. De
la percepcién de necesidades se va a derivar o no una
demanda de cuidados y ésta a su vez producira una uti-
lizacién de servicios, (Mufioz PY.

Por ofra parte, la necesidad asistencial también puede
darse desde el grupo social donde esté situado el suje-
to v hablariomos de necesidades socialmente definidas,
mientras que ofras veces la identificacién de la necesi-
dad se hace desde criterios médicos y hablariamos de
necesidades profesionalmente definidas, que pueden lle-
gar o no a confirmarse. desde la objetivacién de un diag-
ndstico y en este caso hablariamos de necesidades con-
firmadas cientifica o profesionalmente.

Por Gltimo, no siempre la necesidad percibida o defini-
da fanto social como profesionalmente se va a corres-
ponder exactamente con una necesidad real de cuide-
dos y por tanfo lo demanda y ufilizacién de servicios
puede darse a veces inadecuadamente.

Hafner’,subraya cémo el concepto de necesidad asis-
tencial hace referencia a dos grupos de factores: por
una parte a la presencia de un trastorno y por ofra a
unas posibilidades de tratamiento y asistencia.

Grantham® por su parte, también define la necesidad en
salud como un trastorno sentido por el sujeto o su entor-
no, que solo si es conslatado clinicamente y existe una
tecnologia curafiva disponible por el profesional, confir
ma la existencia de una necesidad.
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Por ofra parte y desde un concepto de salud mental, las
orestaciones no deben plantearse solamente respecto de
la demanda expresada (ufilizacién del servicio) sino que
deben atender a necesidades existentes y no expresa-
das [poblacién que no acude y que individual o colecti-
vamente —grupos de riesgo— pueden fener patologias
mas graves).

b) En cuanto a la cuantificacién de las necesidades &sta
depende del propio concepio de caso (que exige la
delimitacion del grado de incapacidad social derivada
o condicionada por el trastorno psiquidtrico) y la cuanti-
ficacion de los cuidados, cabiendo decir que no siem-
pre éstos han de ser competencia de los servicios psi-
quidiricos [segin Stromgren sblo el 43% de los sujetos
que presentan algin fipo de sintomas necesitarian de
algun tipo de ayuda psiquidtrica) sino que la atencién
primaria ha de cumplir un papel relevanie.

Desde una perspectiva epidemiologica, el concepto de
caso psiquidtrico y su medicién ayudaran a aproximar-
nos a la tasa de morbilidad existente, pero que hay que
distinguir de la de la utilizacion de los servicios que tie-
ne que ver con la demanda expresada v satisfecha.

Torres® plantea que las necesidades objetivadas en
colectivos definidos como peblaciones diana o grupos
de riesgo, junto con las demandas que formulan y las
metas que se fijan los propios servicios, constituirian la
friada bésica de la planificacion por ob|eﬂvos y una de
los referencios inexcusables para evaluar y acreditar
estructuras con la infroducciéon de esténdares de calidad
en los programas, procesos, resultados, y por tanfo en
las carteras de servicios.

— Condicionantes de la ufilizacién de los servicios:

— por la filosofia y politica sanitaria general (salud inte-
gral; salud mental versus enfermedad mental Bace®,
‘efc), gue vive momentos de cambio politico ya que por
una parfe se plantea la necesidad de establecer un
olan de salud “clave para deferminar las prioridades
sanitarias de una comunidad, ya que permite conocer
minuciosamente las necesidades y los recursos que se
tienen para cubrirlas, asf como la definicién de unos
obijetivos claros (o prestaciones basicas) en el plan de
salud” [Martinez Aguayo), a la par que por ofra se
plantean recortes en las prestaciones asistenciales.

— por la oferta asistencial en particular, (accesibilidad,
implantacion ‘en el teritorio, desarrollo de la coordi-
nacién con el resto de dispositives, desarrollo de los
programas asistenciales, recursos ’humonos, efc.

— por la eficiencia en la organizacién y gestion de los
servicios (Diego)’”.

~ por las caracteristicas sociodemogréficas de los distri-
fos.

— por las tasas de morbilidad existentes.

Todo lo anterior o su vez, condicicnard las prestaciones
asistenciales y serd condicionado por éllas.

En la actualidad, las prestaciones asistenciales se desa-
rrollen en forma de programas asistenciales, los cuales
a su vez intenfan dar cobertura a la demanda de nece-
sidades en los tres dmbitos en que se articula el funcio-
namiento de los S.S.M.: tareas de promocién y preven-
cién, asistencia y rehabilitacion, muy desigualmente rea-
lizadas en los distrifes, en funcién de la inexistencia de
planes reclores, diferencias de recursos, - diferencias
pobiadonales,\efc., sin que existan criferios relativamen-
te homogéneos en cuanto a funciones de los profesio-
nales, perfiles de lo demanda, protocolos de actuacion
y buena oraxis, inexistencia de criterios diagnosticos
consensuados, deficiente cumplimentacién del registro
de casos y aclividades que hacen poco fiables los datos
y enforpecen la necesaria evaluacion, indicadores de
frecuentaciéon muy diferentes en distintos segmentos etfa-
rios asi como inferdistritos, etc.

De ofra parte, la alta prevalencia de patologia psiquié-
trica en la poblacién, v la facil repercusion que sobre
ésla tienen factores sociales (paro, inmigracién, efc),
ademds de que es una patologia con fécil tendencia a
la cronicidad, en la que desconocemos mayoritariamen-
te sus causas [y por tanto resulia dificil hacer tareas de
prevencién eficaz), y en la que los tratamientos producen
beneficios restringidos, son factores que van a incidir en
la sobrecarga de la demanda asistencial y constituyen
un elemento perménentemente desestabilizador de la
oferfa asistencial y desmotivador en los propios profe-
sionales.

- Posibilidades de abordaje desde los 5.5.M.:

El estudio Caring for a Community del Royal College of
Psychiatrics'' plantea que un Servicio psiquidtrico comu-
nifario precisa: —apropioda infraestructura y recursos
—infervenciones efectivas —atencién a la morbilidad ocul-
fa y a la sobrecarga de familias y cuidadores —coordi-
nacién enfre dispositivos —cooperacion  interdisciplinar
—equidad vy proporcionalidad (los recursos ofertados
deben ser propercionales al grado de necesidad) —acce-
sibilidad, adaptabilidad y responsabilidad —continuidad
de cuidados.
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En nuesiro contexio, algunas potenciales alternativas o
lo situacién descrita en el apartado anterior, deberdn
tener en cuenia: .

— la necesidad de establecer perfiles de demanda para
atencién especializada en salud mental que se ajusten
a deferminados criterios de gravedad psicopatolégica
y complementario a ello, la necesidad también de esta-

_ blecer perfiles de intervencién en Atencion Primaria.

—la necesidad de priorizar y hacer proporcionales
ofertas asistenciales a los casos que demandan, asi
como a aquellos ofros, potencialmente graves, que
fiendan a quedar marginades del sistema, y ésto, en
una doble vertiente: tipo de intervenciones y plazes de
gjecucion.

8 AMSM

— la imporiancia de definir prestaciones asistenciales
bésicas y hacer que sean operativas.

= la necesidad de mantener una verdadera continuidad
de cuidados y por fanto delimitar prestaciones y flexi
bilizarlas segin los cambios de necesidades, asi como
coordinarse eficazmente con ofros dispositivos impli-
cados, siendo necesario que cada uno de ellos tenga
responsabilidades claros y delimitades.

— la conveniencia de una evaluacién de cado tipo de
servicio, para asegurar su adecuacion y para poder
identificar dreas de necesidades no cubierfas.
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1. CRITERIOS DE GRAVEDAD

1.1. CRITERIOS DE GRAVEDAD EN ADULTOS

Resulfa prioritario que las prestaciones se conceniren en
las necesidades mas imporiantes v uno de los pardme-

.....

patologias a tratar.
Entre los criferios de gravedad habré que contemplar:

A. La gravedad diagnéstica.

B. La comorbilidad de distintas patologias, psiquicas
o fisicas.

C. El grado de discapacidad producido por la enfer-
medad (en cuya medicién podrian tenerse en cuenta
distintos niveles de cronicidad:|,ILlIl v IV, en relacién

a: autocuidado y salud; afrontomiento personal y
social; autonomia personal v social; y tratamiento.

D. Repercusién del trastorno sobre el medio familiar y
social (con especial ctencién o la repercusion sobre
menores de edad, potencial heteropeligrosidad, efc).

E. Autopeligrosidad (riesgo suicida).
F. Precariedad o agravantes de la red social como fac-

tor que motive dificuliades de contencién; de facilitar
cion de crisis; de obsidculos al tratamiento, efc.

G. Caracteristicas de la demanda en relacién con: nivel
de sufrimiento, motivacion, necesidad de ayuda, efc.

H. Tiempo de evolucién del trastorno.
I. Complejidad de manejo terapéutico.

J. Aparicién de los sintomas en etapas de especial
relevancia evolutiva.

Estos crierios serian indicadores, que podrian cuantificar
el nivel de gravedad. En cada uno de ellos se defermi-
naria una escala de gravedad (intensa, moderada, mini-
ma, inexistente] dando lugar a una puntuacion total que
generaria una priorizacion y especificidad de recursos.

A. Gravedad diagnéstica.

Una pesibilidod seria la de intentar contemplarla dife-
renciada por grupos de edad:

- adultos:

— psicosis [a tener en cuenta ingresos y reingresos hos-
pitalarios)

— depresiones mayores

— frastornos neurdticos severos

— crisis adapfativas severas

— alcohalismo y adicciones severas

— trastornos alimentarios graves

— patologias refractarias a tratamiento adecuado en At
Primaria

combinado o no con:

— situaciones o grupos de riesgo (que se definirén en
poblaciones diana)

— tercera edad:

— psicosis de aparicion fardia

— depresiones (o valorar mayor riesgo suicida)

— sintomatologia psiquidtrica secundaria a demencias

— patologias refractarias o fratamiento adecuado en At.
Primaria

combinado o no con:

— situaciones o grupos de riesgo (que se definiran en
poblaciones diana)

Grantham® plantea cinco criterios para identificar uno
necesidad: urgente/no urgente; crisis/ proceso; voluntar
rio/no voluntario; con/sin peligrosidad; funcional /orgd-
nico, que permﬁem establecer una divisién entre necesi-
dades urgentes y no urgentes.

B. Comorbilidad de distintas patologias psiquicas o
fisicas.

los estudios ECA y NCS (Howard”?) sefialan la alta
comorbilidad de los frastornos psiguidtricos {entre el 60-
56%). Sobretodo:

— esquizofrenia + abuso de alcohol y/o drogas

— alcoholismo + depresion

— ansiedad + depresion

- ansiedad + alcoholismo

— ansiedad + fobias

C. Grado de discapacidad.

Podian ser aplicables los criterios de cronicidad segui-
dos ya en varias Areas y que confemplan cuatro grupos
de cronicos [I, II, Iy V), segin el anexo |.

Hay varios métodos que intentan medir las necesidades
de los usuarios, como por ejemplo el MCR needs for
care assesment de Brewin'® que identifica 20 fipos de
necesidades potenciales en pacientes con trastorno men-
tal severo y que considera que existe un promedio de 5,
27 necesidades de tipo clinico y social en cada uno.

Quizas el més completo es el método LONCA (Uehara
y ofros™, que identifica 10 tipos de necesidades llave
reparfidas enfres fres dreas de funcionamiento, fisico,
social y psicolégico.

D. Repercusién del trastorno sobre el medio familiar
y social.

En el medio familiar se valorard en funcien de la nece-
sidad de cuidado que deba aporiar dicho medio v la

- AMSM 9
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consecuente sobrecarga para él. [y en especial para lo
cuidadora, madre preferentemente) con el consiguiente
riesgo de perjuicio de su propia salud psiquica; el ries-
go de heteropeligrosidad; el riesgo para el desarrollo
psicolégico de los menores que convivan en el mismo
enforno, efc.

Igualmente se valoraré la expresividad emocional fami-
liar, v su repercusion sobre el paciente.

En el medio social, se valorerd el riesgo de heleropeli-

grosidc:d.

E. Autopeligrosidad.

Se valoraré el riesgo suicida. En caso de existir, se volo-
raré el nivel de riesgo segin haya habido fentativas ante-
riores o no, la gravedad de las que hubieran existido, su
nimero, elc.

F. Soporte social.

Se valorard la red social [formal e informal), su amplitud,
intensidad, etc. :

G. Caracteristicas de la demanda.

Se valorard si es volunfaria o involuntario; urgente o no
urgente; se diferenciard enire paciente y demandante.

Se valoraré el nivel de sufrimiento personal o del entor-
no que el frastorno motiva, la mofivacion para el trato-
miento y la necesidad de ayuda del paciente, asi como
las expectativas de resultados (ireales a veces), en cuan-
fo a una mejor precisién de la indicacién ferapéutica,
fanto mas si ésta fuera de tipo psicoterapéutico [se con-
siderard en el apartado de las prestaciones basicas las
caracteristicas que pueden tener, con la demanda vy
recursos actuales, las intervenciones psicoterapéuticas
que se oferfen).

H. Tiempo de evolucién del trastorno.

En general v por ser mas efectivos los fratamientos de
que disponemos, los casos més agudos fendran prefe-
rencia sobre los més crénicos, aunque valorando en
éstos la necesidad de intervenciones rehabilitadoras de
potenciales discapacidades.

I. Complejidad del tratamiento.

Se valoraré el fipo de prestaciones que el problema
requiere, la simultoneidad y/o secuenciacion de ellas,
sus posibilidades reales de aplicacién, el nivel de coor-
dinacién entre servicios que requieren, efc,

J. Repercusién de los sinfomas en etapas de especial
relevancia evolutiva.

Este apartado se refiere fundamentalmente @ poblacién
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infanto-juvenil, anciana, o ofectada por cambios de esta-
do, que afraviesa por situaciones de crisis y en la que
una mala resolucion de ésta podria tener repercusiones
graves futuras.

1.2. BAREMACION DE LOS CRITERIOS DE
GRAVEDAD EN ADULTOS

Agrupacién de éstos criterios en 4 grupos que afiendan
a factores: clinicos, psicosociales, de discapacidad, y
los relacionados con caracteristicas de la demanda y
complejidad del tratamiento (prestaciones).

A. Factores clinicos

Incluirian los dependientes del diagnéstico, comorbili-
dad, peligrosidad y fiempo de evolucion.

En su conjunto deberén alcanzar al menos 2 puntos para
recibir atencién especializada.

A.1. Diagnéstico:
Segin la gravedad diagnéstica ésta seria:

1. intensa (3 puntos): incluiria los diagnésticos de psi-
cosis funcionales y orgénicas, estados parancides,
esirés postraumdtico tras violaciones, abusos sexuales,
malirato, agresiones, efc, frastornos alimentarios graves,
trastornos neurdticos graves, sea cual fuere su categoria
(crisis de angustia de repeticion e invalidantes, trastornos
obsesivo-compulsivos, crisis histéricas graves), alcoholis-
mo v adicciones severas, crisis emocionales adaptativas
graves, efc.

2. moderada (2 puntos): trastornos depresivos no psicod-
ticos, trasfornos neurdticos de menor gravedad, frasfor-
nos adapiativos, frastornos de personalidad, adicciones
no severas, efc.

3. minima (1 punto): conflictos de pareja, sexoldgicos,
enuresis, refardos selectivos, etc.

4. inexistente (0 puntos): cusencia de psicopatologia.

A.2. Comorbilidad:
Segin los tipos de comorbilidad, ésta serfa:

1. infensa (2 puntos): con ofras patologias psiquicas y
fisicas.

2. 'moderada (1 punto): con ofras patologias psiquicas
o fisicas.

3. inexistente (O puntos): sin comorbilidad.
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A.3. Peligrosidad:
Si existe aufo y/o heferopeligrosidad, ésta sefia:

1. intensa (3 puntos): si existe riesgo importante de tipo

suicida y/o de heteroagresion grave, con antecedentes -

anteriores.

2. moderada (2 puntos): si existe riesgo importante de
cualquiera de ellas; sin antecedentes anferiores.

3. minima (1 punio): si existe riesgo o conductas de
cualquiera de ellas en forma de amenazas.

4. inexistente (O punios)

A.4. Tiempo de evolucién:
Priorizando los casos agudos:

1. casos agudos (1 punto): brotes, fases, crisis.

2. casos crénicos (0 puntos): procesos, desarrollos, tras-
tornos esfructurales.

B. Factores psicosociales

Dentro de los cuales -incluiriamos los dependientes de
sifuaciones y/o grupos de riesgo por una parte y los
dependientes de las caracteristicas de la red social, asf
como la repercusién sobre el entorno (o del entorno).

B.1. Incluidos en grupos y/o situaciones de riesgo:
1. en grupos y situaciones (2 puntos)

2. en grupos o situaciones (1 punto)
3. no incluidos (0 puntos)

B.2. Caracteristicas de la red social:
1. red social formal e informal escasa (3 puntos)

2. red social formal escasa (2 puntos)
3. red social informal escasa (1 punto)
4. buen soporte social (0 puntos)

B.3. Repercusién sobre el entorno familiar:
1. por riesgo fisico o psicolégico (1 punto)

2. inexistente (O puntos)

3

C. Factores derivados de las secuelas de la
enfermedad. Grado de discapacidad

Valorado en 4 niveles de cronicidad, segin el deterioro
de las cuatro dreas consideradas: autocuidado y salud;

afrontamiento personal v social;, autonomia personal y
social; y fratamiento. (Ver anexo |)

1. Nivel IV de cronicidad (4 puntos)
2. Nivel lll de cronicidad (3 puntos)
3. Nivel Il de cronicidad (2 puntos)
4. Nivel | de cronicidad (1 punto)

D. Factores derivados de las caracteristicas
de la demanda y complejidad de manejo
terapéutico

D.1. Caracteristicas de la demanda:

1. involuntaria (1 punto)

2. voluntaria (O puntos)

3. urgente (1 punto)

4. no urgente (O puntos)

5. con motivacién al tratamiento (1 punto)
6. sin motivacién al tratamiento (O puntos)

D.2. Complejidad de manejo terapéutico:

1. Usuarios que precisan servicios sanitarios, sociosani-
tarios y sociales (4 puntos)

2. Usuarios que precisan servicios sanitarios y sociosa-
nitarios (3 puntos)

3. Usuarios que precisan servicios sanitarios:
— hospitalarios y ambulatorios (2 puntos)
— ambulatorios {1 punto)

4. Usuarios que precisan servicios sociales (O puntos).

SOBRE UN MAXIMO DE 25 PUNTOS EN ESTA
HIPOTETICA ESCALA, EL PUNTO DE CORTE PARA SER
ATENDIDO EN LOS S.5.M. SERIA DE 6 EN ADELANTE]

1.3. CRITERIOS DE GRAVEDAD EN LA INFAN-
CIA Y ADOLESCENCIA: INCLUIRAN FAC-
TORES DERIVADOS DE:

A) Diagnésfico clinico.
Siguiendo la clasificacion francesa, las categorias clini-
cas de Base (R. Mise)'®, serfan:
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— Psicosis.

- Alteraciones Neurdlicas.

— Trastornos de la personclidad.
— Alteracionss reactivas.

— Alteraciones con expresion somética y/o comportar
mental. )

— Adicciones.
— Deficiencias mentales.

— Alteraciones de las funciones instrumentales.

B) Comorbilidad.

la comorbilidad de disfintas patologias situaria al chico
en una posicion de mayor dificuliad para enfrentar e
infegrar las sitvaciones de cambio y abundarian en un
peor prondstico.

C) Tipo, duracién, cantidad e intensidad de sintomas.

El tipo, duracion, cantidad e intensidad de sinfomas, en
relacion a una deferminada eded v poblacion marcard
una linea diagnéstica entre la normalidad v la patolo-
glc.

D) Ambito donde se produce la principal inadapta-
cion del sujeto (personal-familiar-escolar-social).

En principio, cuanto mas émbitos queden implicados
mas generalizada sea lo inadaptacién mayor serd lg
gravedad de la patologic y més compleja la interven-
cién a realizar.

E) Vulnerabilidad.

Serian aquellos factores con cuya presencia, la fragili-
dad del sujeto serfa mayor, por lo que el chico seria més
susceptible de sufrir una enfermedad mental. Estos facto-
res en si mismos no constituyen enfermedad, pero pre-
disponen a un menor aporte de los reécursos personales
y relacionales necesarios para un buen funcionamiento
del sujefo.

Factores de vulnerabilidad:

* Presencic de factores orgdnicos significatives prenatar-
les, perinafales o posinatales. Enfermedades de origen
genélico o congénito. Enfermedades y afecciones
invalidentes. Convulsiones. Enfermedades somdticas.

* Presencia de frasiornos mentales o perturbaciones psi-
quicas comprobadas en la familio (antecedentes, y/o
presentes).’

* Carencias ofectivas, educativas, sociales, culturales.

12 AMSM

* Malos tratos v negligencias graves.

® Aconfecimientos que enfrafian ruptura de lazos afecti-
vos [hospitalizacion, muerte de un familiar significati-
vo, ruptura de cuidados, ...

* Contexto sociofamiliar particular (gemelidad, acogi-
miento-adopcion, separacién de los padres, inmigra-
cion, enfermedad orgénica grave de alguno de los
padres|.los factores anferiores se pueden dar en el
momenfo presenfe o anterior a cuando se realiza lo
consulia.

F) Estructura familiar.

Dado que la aparicién de psicopatologia en la infancia
es con amplia frecuencia un emergente de la patologia
fomiliar, la valoracion de ésta se debe considerar de for-
ma primordial, fanto a nivel diagnéstico como prondsti-
co.

Si tenemos en cuenta el cardceter evolutivo de esta efapa
y la caracterisiica dependencia de otras personas ligo-
da a lo anterior, la aparicién de elementos en la familia
que contribuyan o desfavorezean un buen desarrollo del
chico va a ser fundamental a la hora de valorar la gra-
vedad de la situacién anfe la que nos encontramos.

1.4. BAREMACION DE CRITERIOS DE
GRAVEDAD EN LA INFANCIA
Y ADOLESCENCIA

El concepto de gravedad en la infancia y adolescencia
estard ligado a lo mayor o menor posibilidad de que
quede comprometido el desarrollo evolutivo global del
sujeto (prondstico). '

Por todo lo anterior y debido o la variedad de factores
que intervienen en favorecer o propiciar un mejor deso-
rmollo del sujefo, no se puede redlizar una valoracion
centrada Unicamente en elementos individuales, sino que
inevitfablemente deberemos evaluar en el mismo rango,
las caracteristicas del contexto del que depende para su
adecuado funcionamiento.

Cualquier categoria clinica puede ser calificada con un’
criterio de gravedad intenso en funcién de la posibilidad
en que quede dificuliado o comprometido el desarrollo
evolutivo posterior, es decir el pronéstico. En orden prac-
fico se podrian puntuar con:

3 puntos: Situaciones de mal pronéstico que requieren
un manejo terapéutico complejo, incluyendo contencién
de la estructura familiar y bisqueda de elementos edu-
cativos o sociales compensatorios.
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2 puntos: Situaciones en las que siendo desfavorable ¢l
prondstico inicial v requiriendo tratamiento, se cuenia
con mayor capacidad colaborativa familiar (pesibilidad
de hacerse cargo de las necesidades del chico y cierta
motivacion al cambio).

1 punto: Situaciones en las que se cuenfa con buen
soporte familiar y recursos individuales adecuados, pero
Que requieren infervencion ferapéutica para poder reali-
zar un prondslico favorable.

0 puntos: Situaciones que no requieren’ intervencion
especializada, en las que se cuenta con los recursos per-
sonales y familiares adecuados para la superacién de
los crisis normalizadas de la infancia y adolescencia.

Cualquiera de las situaciones que conlleve una puntua-
cidn superior a O, puede ser susceptible de fratamiento
especializado.
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2. POBLACIONES DIANA

Habria que diferenciar esfas poblaciones diana con
necesidades prioritarias en dos grandes grupos:

~ las que tienen que ver con necesidades expresadas
(utilizacién de los servicios)

— las que que lienen que ver con necesidades ocultas
[colectivos que no acceden a los servicios, bien por
automarginacién, o por dificultades de accesibilidad
o limitacién de las prestaciones)

la deteccion de poblaciones en riesgo permite que el
S.S.M. pueda iniciar el contacto sin esperar la deman-
da (los Servicios sociales y la Atencién Primaria son luga-
res privilegiados para que esta deteccién sea posible
por lo que una adecuada coordinacién entre el S.S.M.
y estos dispasitivos es ineludible).

Crupo de riesgo seifa el conjunto de personas que en
virtud de su condicién biolégica, social o econdmica,
de su conducia o ambiente, son mds susceptibles o
deferminadas enfermedades o ol desarrollo de estados
de salud deficientes.

los embarazadas, los individuos muy jévenes, los emi-
grantes, viejos y los pobres son especiclmente vulnero-

bles.

2.1. POBLACIONES DIANA CON
NECESIDADES EXPRESADAS

Necesidad de diferenciarlas cuantitativa vy cudlitativa-
mente.

— Cuantitativamente: preferentemente son mujeres en la
edad media de la vida, con trastornos adaptativos
y/o frastornos afectivos “menores”, con demanda
sobrefodo de  tratdiientos psicolégicos, y muchas
veces problemas  psicosociales codeterminantes del
trasforno con escasas posibilidades de abordaje, pero
que conllevan un cierfo nivel de sufrimiento personal y
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repercusion sobre los hijos. En esfos casos, que con-
sumen muchos servicios, convendric delimitar presta-
ciones y técnicas de infervencion psicoterapéuticas,
asi como potenciar modalidades grupales de autoa-

yuda.

~ Cualitativamente: patologias que cumplan los criterios
de gravedad definidos previamente.

2.2. POBLACIONES DIANA
CON NECESIDADES OCULTAS

- En lo que concierne a tasas de morbilidad: Ya que
hay que fener en cuenta que segin los esfudios ECA y
NCS entre el 70-80% de las personas con algn tipo
de desorden psiquidrico, no consulian. Hay que valo-
rar la alta prevalencia de trastornos depresivos (més en
mujeres); alcoholismo (necesidad de no solapar pro-
gramas); esquizofrenias, etc.

- En lo que concierne a grupos de riesgo: Colectivos
mas. vulnerables y/o que por su menor capacidad o
menor disposicion a pedir ayuda, fienen el riesgo de
quedar fuera del sistema (los nifios, lo poblacién mar
ginal y los pacientes con trastorno mental severo,
sobretodo psicdticos crénicos, debiendo en general
potenciar su defeccién por servicios sociales).

— En lo que concierne a crisis evolutivas (situaciones de
riesgo), diferenciandolas por grupos de edad':

infanto-juvenil: :

- embarazo adolescente

— hijos de padres con anfecedentes psiquidtricos graves

— maltrato, abusos sexuales

— enfermedades fisicas de repeficién y/o ingresos hos
pitalarios

- pérdida padres

adultos:
— embarazo y puerperio
- pérdidas (femiliares, laborales)

tercera edad:
— pérdidas psicofisicas
— pérdidas familiares
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3. PRESTACIONES BASICAS
EN LOS 5.5.M.

3.1. DEFINICION
“Serian aquéllas:

e dirigidas a afender las necesidades pricritarias [expre-
sadas y oculias) en salud mental de la poblacion dia-

_na que reuna los criterios de gravedad preestableci-
dos

® que se han demostrado eficaces en su practica

® que el sisfema senitario se compromete a poner al
alcance de la poblacién en condiciones de equidad

* y para las que esta dispuesto a generar los recursos
necesarios.

3.2. CONSIDERACIONES GENERALES

Sobre la base de que las prestaciones basicas deberén
priorizarse en los casos y grupos sefialodos en los apar-
tados 1 y 2 anferiores (criterios de gravedad y pobla-
clones diana), podriemos diferenciarlas en:

® prestaciones especificamente sanitarias: en las que
concurren modalidades propias de la atencién espe-
cializada y ofras, que siendo propias de lo atencién
primaria como es el caso de la atencion domiciliaria,
se consideran imprescindibles para proporcionar una
adecuada continuidad de cuidados.

* prestaciones complementarias de soporte social y
apoyo comunitario, que deberdn ser planificadas y
coordinadas con ofros dispositivos implicados.

» evaluacién de las prestaciones en cuanto a su idoner
dad (eficacia), eficiencia (relaciéon beneficio/costo) e
impacto sobre la calidad de vida del paciente.

3.3. CARACTERISTICAS :
DE LAS PRESTACIONES BASICAS

3.3.1. Principios rectores:
Se regirdn por brincipios que ‘procuren una:

o {4cil accasibilidad (Weoodward”, Frank '® [eliminando

barreras de tipo geogrdfico (por lejania), temporal
(disponibilidad de horarios), fisicas, informativas {falta
de conocimiente de la existencia de los servicios),
actitudinales (rechazo a grupos mincritario-margina-
les), burocraticas {listas de espera excesivas|, dificulio-
des para derivaciones, efc.

* informacién al usuario y personalizacion en el frafo (ya
que en las expectativas de los usuarios (Martinez O.",
los aspectos relacionados con la profesionalidad y
calidez en el frato son los mds esperados y los que de
no producirse fienden a generar abandonos e insatis-
faccién con el servicio) '

* idoneidad respecto de las necesidades en términos de:
— adecuacion

— efectividad

— femporalizacién (frecuencia y duracion)

— eficiencia

- continuidad de cuidados

3.3.2. Planificacion:

Se identificarén respecio de grupos de usuarios y/o
necesidades ocultas, seleccionando las prestaciones
adecuadas a cada caso y facilifondo su aceptabilidad
por el paciente.

los programas asistenciales vigentes actualmente, debe-
rian adaptarse a diferenies grupos de problemas y usua-
rios, definidos en la poblacién diana, tales como frecuen-
tadores de los servicios, poblacién con necesidades ocul-
fas que no acuden a los servicios, enfermos severos, efc.

Respecto de ellas se deferminara cucles deben ser, quien
debe prestarlas, donde deben prestarse, con que fre-
cuencia y qué duracion deben tener.

3.3.3. Modadlidades de intervencién:

Incluiran todas aquellas intervenciones disponibles en fun-
cién de recursos con posibilidades de ufilizacién concre-
fa, con las que alcanzar los objefivos que se planteen, que
lbgicamente buscarén dar respuestas a las necesidades.

Deberd haber una cierta profocolizacién de las inter-
venciones que contemple: el diagnéstico individual y del
contexto, obijetivos claros, calibrados v evaluables y tem-
poralizacién de pasos, fases y evaluaciones.

La Clasificacién Internacional de cuidados en salud men-
ial de Giel (Corcés V), énumera diez tipos de interven-
ciones en relacién a:
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* establecimiento del contacto y su mantenimiento

* valoracion funcional y del problema

coordinacién de la afencion

cuidado de la salud general

hacerse cargo de las actividades de la vida diaria
infervenciones psicofarmacolégicas

intervenciones psicologicas

(reJeducacion de las capacidades bésicas, interperso-
nales y sociales

* aclividodes diarias S
* intervenciones dirigidas a la familia, parientes y ofros

Distintos trabajos {Cormier H?' levin G2, Grusky O,
Cutler D*, idenfifican unc serie de servicios base y hay
estudios que han intentado relacionar la indicacion de

16 AMSM

su empleo (segun las necesidades que los pacientes tie-
nen) con su disponibilidad, planificacién, oferta y uso.

Entre las diferentes necesidades asistenciales de los
usuarios, y segin los frabajos revisados, las de trate-
miento psicofarmacolégico (enfre el 50-80% de los
casos), fratamientos psicoterapéuticos [entre 60-70% de
los casos), recursos de rehabilitacion, tanto a nivel resi-
dencial como social, (que oscilan entre el 10-40% de los
casos), y hospitalizacion breve (5% de los casos), son las
més frecuentes.

3.3.4. Ambito de aplicacién:

Se realizardn en los Servicios (Recursos) adecuados.
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4. TIPOS DE SERVICIOS

A. SERVICIOS PARA ADULTOS

1. Servicios (Recursos) Sanitarios

Serén los encargados de ofertar las siguientes prestacio-
nes:

1.1. De salud general (cuidados fisicos)
1.1.1. Ambulatorios

1.1.2. Hospitalarios

1.2. De atencién especializada en salud mental
1.2.1. Ambulatorios

® valoracién, orientacion y seguimiento
* intervenciones psicotarmacoldgicas

* infervenciones psicoferapéuticas regladas y consultas
terapéuticas

* atencidén domiciliaria

* soporte a las familias

* tuioria de casos (case management)

® intervenciones de fipo rehabilitador

1.2.2. Hospitalarios

® urgencias

o JHB

* hospital de dia

¢ unidades residenciales de rehabilitacién estructurada

¢ unidades residenciales de largo estancia (cuidados
sanitarios y rehabilitadores)

2. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria
Especificos

2.1. Rehabilitacién comunitaria
2.1.1. Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS)

2.1.2. Centros de dia
2.1.3. Alojamientos comunitarios

* pensiones fuleladas

® pisos protegidos
® casas a medio camino
® miniresidencias

2.1.4. Centros de Rehabilitacién, Laboral (CRL). Ayuda
a la bosqueda de empleo

2.1.5. Soporte a las familias

3. Servicios de Rehabilitacion Comunitaria
Normalizados

3.1. Servicios Sociales

e recursos normalizados (culturales, deportivos)

e ayuda a domicilio
* ayuda econdmico

* plozas residencicles para mayores de 65 afios en resi-
dencias asistidas y no osistidas

3.2. Asociacion de familiares
3.3. Voluntariado

B. SERVICIOS INFANTO-JUVENILES
(POBLACION ENTRE 0-17 ANOS)

C. SERVICIOS PSICOGERIATRICOS_
(POBLACION MAYOR DE 65 ANOS)

D. COORDINACION ENTRE SERVICIOS

la coordinacién entre dispositivos asistenciales es un
aspecto crucial en el funcionamiento de los S.5.M. y es
un prerequisito esencial para la provisién de servicios,
asi como para asegurar la continvidad de cuidados.

Grusky™ sefiala la existencia de una correlacién positi-
va entre nimero de servicios ofertados, cobertura, cali-
dad de la atencién y coordinacién entre servicios.

En nuestro contexto debe fratarse de que exista una cla-
ra delimitacién de actuaciones y responsabilidades entre
los distintos niveles asistenciales . sanitarios  (primera,
segunda v fercera lineas), sociales, y de rehabilitacién.

Ha de conseguirse que exisian objetivos comunes entre
distintos dispositivos (fanto a nivel de Area como de Dis-
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frite) tante en forma de actuaciones concretas (dem‘ro de
un programa, como en la propia elabordcion de pro-
gramas (por ejemplo progrema del nific sano), e incluso
de planes infegrales.

Todo ello, para obviar que se produzean solapamientos
de programas, inferferencias y descoordinacion en las
intervenciones, discontinuided de cuidados, elusién de
responsabilidades, efc.

A. SERVICIOS PARA ADULTOS

1. Servicios sanitarios

1. 2. Servicios sanitarios de atencién especializada
en salud mental

1.2.1. Ambulatorios (Servicios de Salud Mental de Dis-
trito)

Recursos

Muy disfinfos trabajos demuestran la necesidad de unos
minimos recursos humanos en los Servicios de Salud
Mental de Distrito (Gonzélez Chavez®, Beeson P, efc),
que oscilan, para una poblacién de 100.000 habit. y
unos indicadores de incidencia de alrededor del 1% vy
prevalencia de un 3.2%, entre 5 psiquiairas, 4 psicélo-
gos, 2 T. socidles y 3 ATS., ademas del correspondjen-
te apoyo administrativo.

Prestaciones bésicas
1.2.1.1. Valoracién, orientacién y seguimiento

Si en el 76% de los casos estd indicado (Cormier)?', es
de especial indicacion en los pacientes que por diversas
razones tengan una dificultad de adherencia al trata-
miento.

El proceso de evaluacién va a ser determinante para el
correcio diagnéstico, consecuentemente para lals) indi-
cacion(es) terapéuticas y para establecer una dlianzo
terapéutica. Por fanto, el frato prestado, la informacién a
oacientes y familiares si se precisa, facilitar la aceptabi-
lidad del tratamiento, etc, serdn factores o tener espe-
cialmente en cuenta en esta prestacién.

De especial indicacion seré lo existencia del futor o ges-
tor del caso en los pacienfes en que se defermine esta
necesidad.

Podria ser de interés incluir un protocolo asistencial (ver
anexo ).
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1.2.1.2 Intervenciones psicofarmacolégicas

De desigual necesidad segin autores (levin en’el 42%,
Cormier en el 94%). En todo caso, debe hacerse un uso
racional del medicamento.

1.2.1.3 Infervenciones psicoterapéuticas

En sus distintas variantes, también tienen una muy desi-
gual necesidad segin distintos estudios, pero es una de
las prestaciones que corre mayor riesgo de colapsarse
en la situacion actual de funcionamiento de los $.S.M. o
de redlizarse con unos criterios de calidad muy defi-
cienfes.

Con fines préacticos, podria ser oportuno diferenciarlas
enfre infervenciones regladas y consulias terapéuticas.

No sélo el incremento de su demanda vy los recursos limi-
tados de que se dispone, sino la especificidad de los
obijetivos a cumplir aconsejan discriminar lo mds ade-
cuadamente posible su necesidad, valorando en su indi-
cacién no sélo el diagnéstico clinico, sino el de estruc-
tura de la personalidad, sus vulnerabilidades y factores
de riesgo y la situacién social, tanto a nivel de aconte-
cimientos vitales desesiructurantes como de soporte
social y redes de apoyo, teniendo muy presente la rea-
lidad social del pociente (Tizén)?.

~ Seria necesario tratar de definir criterios orientativos de

infervencion: psicoterapéutica y en lo que concieme a
psicoterapias régladas, deberian considerarse la edad
del paciente, su motivacién (reconocimiento de la natu-
raleza psiquica del sintoma, presion del sufrimiento,
deseos de cambio, elc), la capacidad de expresion de
las emociones, gravedad de la patologia, tiempo de
evolucion del trastorno, efc.

las intervenciones psicoterapéuticas con un encuadre
preestablecido en t#érminos de tiempo, efc., creemos que
solo pueden alcanzar, con los recursos actuales, a un
10-15% del total de los casos en tratamiento “psicotera-
péutico”, y esto entendiendo dichas intervenciones limi-
fadas en el tiempo.

Quizds fuera preciso identfificar fiempos asistenciales
dedicades @ una u ofra modalidad de infervencion.

1.2.1.4. Infervencién domiciliaria

Bien para evaluacion psicopatolégica o para control y
seguimiento ferapéutico.

las indicaciones para esfe fipo de atencién vendrén
determinadas por: los profesionales que las defecten;
demandaos familiares en casos que concurran limitacio-
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nes fisicas; demandas suficientemente conirastadas de
ofros servicios comunitarios; o por orden judicial.

2.5 Soporie a las familias

Actividades [grupo-ferapéuticas, de ayuda mutuo, de

informacién, orientacién y descarga) encaminadas a:

obtener el méximo apoyo del entorno familiar hacia el

paciente, y de profeccidn de la posible sobrecarga fami-
liar que suponga la patologia del paciente, con especicl
afencién de la figura del cuidador(a) principal asi como
de los menores.

De forma complementaria y en coordinacién con ofros
dispositivos [servicios sociales, asociaciones de familic-
res, elc) se orientardn hacia éstos las ayudas precisas de
ofro tipo (ayuda a domicilio, ayudas econdmicas, edu-
cadores de familia, efc).

1.2.1.6. Tutoria de casos [case management]

La figura del tutor como gestor de las necesidades del
caso, responsoble de la continuidad de cuidados v
potenciador de las capacidades y recursos personales
(Infagliata®, Scheffler®, Blank®).

1.2.1.7. Intervenciones de tipo rehabilitador

Desarrollando actividades grupales de tipo psicoeduca-
fivo, resociclizador, efc, incardinadas en el programa de
rehabilitacion de distrito.

1.2.2. Servicios hospitalarios

1.2.2.1. Urgencias

. Servicio de urgencias de atencién psiquidtrica durante

las 24 horas, en estrecha coordinacion con los servicios
ambulatorios de atencién especializada con derivacion
preferente de los casos que lo precisen e informacion del
movimienio habido en él.

Sin descarfar la posible existencia de diversas modali-
dades de atencién a urgencias tales como servicios tele-
fénicos, ambulatorios, en hospital de dia; efc, creemos
beneficiosa su ubicacién en el dmbito de un hospital
general como medio que facilite de inmediato explora-
ciones complementarias necesarias.

1.2.2.2. Unidades de hospitalizacién breve
Recursos

En cuanio a las necesidades de camas de hospitaliza-
cién breve, y aceptando que las tasas de hospitaliza-
cién son interdependientes de ofros factores, como por
elemplo las tasas de morbilidad v la mayor o menor

deprivacién social existente y que una buena coording- -

cién con los S.5.M. reducird los ingresos inadecuados vy
disminuird los tiempos de estancia (Huxley 1992", no
pueden estar por debajo de 12 por 100.000 habitan-
tes, muy lejos de las 22 por 100.000 habit. que pro-
pone Beeson (1983) o de las 50 por 100.000 habit.
en USA, efc. y que no deben incluir las necesidades
especificas de hospitalizacién breve de nifios y adoles-
centes en dispositivos especificos para ellos.

Prestaciones

Atencidén a crisis, episodios, descompensaciones, efc,
que en razon de su imposibilidad de abordaje ambulo-
forio por enfrafiar riesgos, existir refractariedad al frata-
miento, o inexistencia del adecuado soporte sociofami-
liar, requieren de ingreso hospitalario. Junto a lo anterior,
debe contemplarse también la posibilidad de ingreso
para estudio diagnéstico.

Entre sus objetivos estaria el conseguir la més pronta

" recuperacion en el plazo més breve posible, para un

inmediato seguimiento por los S.S.M., o en su defecto,
la descarga @ otros dispositivos de media estancia u
ofras estructuras infermedics, para evitar el colapsamien-
to de dichas unidades y ser consecuentes con el princi-
pio de afencién flexible a las necesidades (Bridge
1994, Huxley 1992)'".

1.2.2.3. Hospilalizacién parcial (Hospitales de dia)
Recursos

las necesidades oscilan alrededor de 19 plazas por
100.000 habitantes adultos [Beeson®,IRES?), efc.

Prestaciones

Como alternativa a la hospitalizacién psiquidtrica de
casos agudos, (Creed y Kuiter'') opinan que los hospi-
tales de dia podria trater hasta un 30-40% de casos que
ingresan de urgencia en los hospiiq\es]‘ como estructura
que proporcione sopoite, supervisidn y moniforizacion
en la transicién de casos desde el hospital al domicilio;
como recurso para pacientes crénicos discapacitados;
COMO recurso que proporc ione fratamientos infensivos en
frastornos severos.

1.2.2.4. Unidades residenciales de rehabilitacion
estructurada y Unidades de soporfe de larga estancia

Recursos

las necesidades son muy variodas segin los diversos
esiudios, oscilando alrededor de entre 80 y 100 camas
por 100.000 habit. (Pirella 1987)%, Beeson®, Ran-

dolph®'. Gonzalez Chavez opina que los recursos no
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pueden ser menos de entre 30-60 camas por 100.000
habitantes.

Prestaciones

Encaminadas a dor respuesta a las necesidades de los
pacientes que precisan de entornos estructurados resi-
denciales, no pueden vivir en estructuras intermedias en
la comunidad y precisan de abordajes prolongades de
tipo de rehabilitader y/o asistenciales senitarios.

2. Recursos de Rehabilitacién comunitaria
especificos

Recursos

2.1. Rehabilitacién comunitaria
2.1.1. CRPS (al menos 8 plazas/100.000 hab.)

2.1.2. Centros de Dia.

2.1.3. Alojamientos en la comunidad
e Pensiones tuteladas

e Miniresidencias

e Alojamientos en familias

e Casas de transicién

Randolph® en su frabajo sobre las necesidades de alo-
jamientos en 5.038 casos estudiados en el estado de
Hawai, menciona que el 28% de ellos los requieren y de
éstos, el 41% en forma de pensiones tuteladas, el 21%
en casas de fransicion, &l 8% en pisos de enfrenamien-
to, el 15% en miniresidencias y el 15% en unidades resi-
denciales de larga estancic.

Prestaciones
Todas aquellas encaminadas a:

* prevenir o reducir el deterioro y lo discapacidad
social

* restaurar los habilidades potenciales

» reforzar las habilidades existentes

* facilitar la adaptacién psicolégica v social

* posibilitar los mas dptimos niveles de funcionamiento

* minimizar la carga dé los sistemas de soporte prima-
rios (familia), o como dlternativa a su inexistencia.

En todos los casos y junte a la provision de alojamien-
to, la continuided de cuidados se preccuperd de facili
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far el enforno en el cue viven, facilitando el acceso a
actividades normalizadas, centros de dia, efc, asl como
la mejor calidad de vida posible (Rosenfield®?, Des-
viat®). '

Se precisaria de una clara informacién sobre los recur-
sos disponibles, claros criterios de seleccién de los posi-
bles residentes, asi como de nuevas necesidades y de
los estandares de cuidado (Griffiths 1988, Wagner
1988").

2.1.4. Ayuda a la bisqueda de empleo y actividades

A realizar por Centros especificos tales como los propios
CRPS o CRLen tareas que impliquen una rehabilitacién
de habilidades necesarias, en estrecha relacién con
ofros dispositivos (IMAFE, INSERSQ, efc).

En cuanfe al desarrollo de actividades, el papel del
voluntariodo debe ser clave.

2.1.5. Soporte a las familias
Proporcionando:
* informacién de la enfermedad

* consejo y ayuda tanto en los problemas diarios como
en las crisis

* buscando la colaboracién de ellas en el proceso del
fralamiento

* descarga

* grupos de autoayuda

3. Recursos de Rehabilitacién comunitaria
normalizados

3.1. Servicios Sociales
Recursos

los habilitados por los Servicios Sociales en sus progre-
mas de reinsercion, debiendo exigirse que ésfos sean
efectivamente implementados.

Prestaciones @ facilitar acceso a diferentes centros ocu-
pacionales (culturales, deportivos, eic] ® proporcionar
ayuda a domicilio ® facilitar ayudas econémicas ® pla-
zas residencicles para mayores de 65 afios en residen-
cias asistidas y no asistidas.

3.2. Asociaciones de familias
3.3. Voluntariado
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B. SERVICIOS INFANTO-JUVENILES

Se calculo que la prevalencia de trastornos psiguidtricos
en esta poblacion estd entre el 7-20%.

la afencién a esta poblacién requiere si cabe ain més
de una estrecha coordinacién entre todos los dispositivos
implicados.

la prevencion de las patologias en esta poblacién debe
ocupar una parte importante del trabajo destinado a
¢lla, procurando una deteccion precoz de los nifios que
estén en grupos o situaciones de riesgo, una intervencion
preccz en posibles casos de malos tratos, © en hijos de
pacientes psiquidiricos, etc. Por ofra parfe, seria impor-
tanfe también la inclusion en el protocolo del nifio sano
de aspectos evolutivos del desarrollo psiquico a ser vigi-
lados en los controles pautados.

La atencién ambulatoria se realizard a fravés de los pro-
gramas especificos llevados a cabo en los Servicios de
Salud Mental de Distrito, por equipos especificos con la
suficiente especializacidn en este campo.

Las necesidades de hospitalizacién en unidades de agu-
dos, deben ser cubiertas segin los siguientes esténdares:

2-4 camas de nifios por 250.000 habit. y 46 camas
de adolescentes, para la misma poblacién.

lgualmente, las necesidades de hospitalizacion parcial
deben ser cubiertas con los estdndares adecuados.

C. SERVICIOS PSICOGERIATRICOS

El progresivo envejecimiento de la poblacién, la alta
prevdlencia e incidencia de trastoros psiquidtricos, la
frecuente comorbilidad de patologias fisicas y psiquicas
y las especiales circunstancios socioeconémicas de esta
etapa en la vida, exigen el desarrollo de programas
especificos comunitarios en los que las facilidades de
acceso a los servicios especializados y la estrecha coor
dinacién entre los equipos de afencién primaria, espe-
cializada, de servicios sociales y voluntariado, propor
cionen una adecuada coberlura.

Se caleula que las necesidades de camas de agudos
son de 2 camas por mil habitantes mayores de 65 afios;
las de hospital de dia de 2-3 plazas por mil habitantes
mayores de 65 afios vy las plazas residenciales de ofras
3 camas por mil habitantes mayores de 65 afios.
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5. ESTANDARES DE CALIDAD

Resulla muy dificil estimar los esténdares de calidad de
las prestaciones (lebow™, Zusman®, Schulberg®, Mc
Auliffe”, Bacharach®®, Eisenberg®, Towes®]. Ningin
método de medida de resultados puede reflejar la com-
pleja naturaleza de los efecios que el servicio puede
fener sobre los usuarios v por tanto del resuliado de las
prestaciones (lavender).

No obstante, muy distintos' métodos en forma de progre-

mas de evaluacién, calidad de los servicios, efc, han sido

invesligados (Donabedian''), Gibbons (1987 %), Renne-
bohm (1989}, Leiper y Llavender [198%%).

Ctros trabajos infentan definir estandares bésicos, fales
como el PASS [Program Analysis of Service System| .
Dentro de este infenfo se puede considerar el estudio
sobre Good Practices in Mental Health (Sayce®), efc,
que tienen como problema la dificuliad de definir crite-
rios claros y el riesgo de aplicar estandares ireales.

Algunos recientes estudios (lavender 1994) han desc-
rrollado un sistema que denominan QUARTZ, que aplica
un complejo sistema de evaluacién de calidad que incor-
pora varias escalas (de recursos, coordinacién con dis-
positives, método de trabajo y provision de servicios).

Por lo que respecta a la poblacién diana con necesida-
des ocultas, sus necesidades deberian ser objefo de estu-
dio en cada uno de los distritos.

Por lo que respecta a la poblacién diana con necesida-
des expresadas debe pactarse con quien corresponda
criterios de perfil de la demanda, indicadores precisos
de frecuentacién, ratios asistenciales, modalidades de
infervencién  asistencial, frecuencia, duracion global,
efc.

A nuesfro enfender, deberfan existir protocolos de buena
praxis que orientaran respecto de las prestaciones basi-
cas precisas (ver anexo l).

De forma general, habra que considerar tres grandes
apartados:

1. LA CANTIDAD DE SERVICIOS OFERTADOS

En estrecha relacion con las necesidades detectadas y
con los recursos que el sistema proporciona (Kates®?).

En el Pla de Serveis Individualiizat de Catalufia®, el
paquete de servicios de una zona determinada- estard
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previamente definido asi como la entidad proveedora
de cada uno de ellos, y para cada servicio se definiran
unos esfandares de calidad que constaran en el contra-
fo de compra de servicios.

2. LA ADECUACION DE LOS SERVICIOS
OFERTADOS CON LAS NECESIDADES
Y DEMANDAS DE LA COMUNIDAD

Woff (1992}” describe un modelo de planificacion de
los servicios, que va a depender de:

e una definicién de la enfermedad mental
® recursos adecuados de sistemas de informacién

* grado de acuerdo sobre el propésito de cada presta-
cion dentro del marco de trabaijo

® cuotas de servicios necesarios

* implicacion de los usuarios y cuidadores en las deci-
siones del proceso

® consenso en la relacién enire responsabilidades de
gestién vy clinicas

* negociacion clara sobre los objetivos del cuidado

* clara explicitacion de cada una de los prestaciones
Este modelo debe:

* establecer el tamafio y naturaleza de las necesidades

® deferminar los perfiles de poblacién a atender, metas
y objetivos :

® deferminar los estrategias

* establecer los prioridades de grupos de poblacién a
fratar

® cvaluar los resultados

* reajustar los objefivos y las estrategias segin los resul-
tados de la evaluacién

3. LA CALIDAD DEL PROCESO DE CUIDADO

Esta tendria que ver con aspecios relativos a, si se hacen
indicaciones terapéulicas adecuadas a las necesidades
de los pacientes y con la efectividad del servicio oferta-
do (Greenley®). La evaluacién del proceso de cuidado,
requiere algunos estdndares con los que establecer com-
paraciones. Definir estos estandares es una dificil tarea.
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No hay estandares consensuados incluso para decisie-
nes bésicas tales como eleccién entre ferapia individual,
grupal o familiar, o de tratamiente psicofarmacologico,
y menos aln para infervenciones especificas (lebow

1982).

No absfante, habré que esforzarse en delimitar aspectos

fales como la decision de hospitalizacién, el uso racio-

nal de medicacion, la asignacién de casos a una defer
minada “intensidad” de trafamiento, la presencia de
cierios componentas esenciales en el fratamiento (como

por ejemplo unia mala relacién terapéutical, y en investi-
gar sobre particulares formas de fratamiento para tipos
especiales de problemas.

4. LA COORDINACION EN EL PROCESO
DE CUIDADO

Necesidad de procurar una continuidad de cuidados y
una coordinacién entre los servicios [recursos) que los
prestan (Bacharach*).
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6. PERFILES DE DEMANDA
EN ATENCION PRIMARIA
QUE DEBEN SER ATENDIDOS
EN ESE NIVEL *

la O.M.S. ha seficlade que 'los equipos de alencidn pri-
maria son la punta de lanza de lo psiquiatria comunitaria”.

El Royal College of Psychiatrics recomienda que los ser-
vicios especializados y de afencion primaria [en nuestro
contexio), definan sus respectivos popeles en el cuidado
de los distinfos trastornos psiquicos.

Goldberg {1994)" dice que una tercera parte de los
pacientes que consulion en Atencién primaric presentan
frastornos ansiosos, depresivos o mixios. Una encuesta
realizada por nosotros entre médicos de primera linec
del distrito de Villaverde hace 6 afios coincidia en que
la morbilidad psiquidtrica percibida por dichos médicos
era similar a la encontrada por Goldberg (27.9%).

Segin Olofson (1994)2, el 53% de los pacientes con
trastornos  psiquidtricos son atendidos en Afencién pri-
maria.

Por ofra parte, frastornos graves discapacitantes tales
como esquizofrenias o depresiones crénicas, fienden o
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consultar mas a sus médicos generalistas que a los psi-
quiatras (Hassah y Stilwach 1977, Melzer 199", sien-
do sin embargo un nimero reducido de ellos los que
esian bajo su contral.

Una buena coordinacion entre Atencion especializada y
Atenciéon primaria debe incluir: una buena comunicacién
enfre ambos niveles; informacién sobre disponibilidad
de tratamientos; y orienfacién sobre derivaciones de
pacienfes (Strathdee 1994"), para superar como
Fallon*” demuestra, los problemas de coordinacion entre
ambos niveles. '

la prevalencia diagnoéstica de morbilidad psiquica en
Atencién Primaria se distribuye de la siguiente manera:
Trastornos de ansiedad (33.8%); Trastornos depresivos
(23%); Trastornos mixtos ansiedad-depresion (19%); Tras-
fornos somatoformes (9.4%); Trasforno mental orgdnico
(4.7%); Trostorno por consumo de  alcohol /drogas
[4.7%); Otros (5.4%). De éstos, en un 59% el malestar
es leve, pero en un 39% es moderado y en un 2% es gra-
ve.Por ofra parte, en un 64% de estos casos, el malestar

dura mds de seis meses.

Nuestra propuesta es que sean atendidos en este primer
nivel aquellos casos que no cumplen (por tener menos
de 6 puntos) criterios de gravedad suficientes.

Por ofra parfe, consideramos relevante el papel que
debe cumplir Atencién Primaric en la deteccién de
poblaciones en riesgo. '
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7. PROPUESTA
DE ALTERNATIVAS PARA
UNA MEJOR DETECCION,
ASUNCION PARA
TRATAMIENTO Y DERIVACION
" DE CASOS, POR PARTE DE
ATENCION PRIMARIA

Es reconocida la dificultad que los médicos de A. Pri-
maria fienen para identificar vy fratar corectamente las
patologias psiquicas que les llegan (Goldberg™).

Esto puede ser debido a una muliiplicidad de factores:

® escasc inferds por los problemas de salud mental

e insuficients formacién de base

® clevada presion asistencial que soportan

* desatencién a su formacion continuada en este ambito
* ausencia de proyectos motivadores

e dificulicdes de funcionamiento como equipo

® desconocimiento de los servicios de salud mental

Fallon® también encuentra en un 79% de los médicos de
A. Primaric dificuliades de falta de tiempo para el mane-
jo de pacientes con trasfornos psiquidtricos, ast como en
el 69% dificultades en la coordinacién con los servicios
de salud mental.

Existen sin embargo fres tipos de razones: conceptuales,
epidemioldgicas y organizafivas, que son fozudas en
recfirmar la necesidad de que exista la mejor de las
coordinaciones posibles enfre ambos niveles.

las razones conceptuales tienen que ver con la abun-
dancia de quejas fisicas y enmascaramiento de las psi-
quicas en los pacientes de ese nivel; la frecuente coe-
xistencia de patologia fisica y psiquidtrica; el ser el
médico generalista el primer consultante tanfe por ser la
pueria de enfrada al sistema sanitario como por el recho-
7o social o la enfermedad mental, ete.

las razones epidemiolégicas son evidentes desde que
Goldberg los describié. Las razones organizativas tienen
que ver con que éntre un 80-90% de los pacientes aten-
didos en atencion especiolizada son derivados por aten-
cién primaria, asi como con la estrecha implicacién que

ésta debe tener en el seguimiento de los casos y en lo
continuidad de cuidados en general.

Por todo lo anterior, se hoce necesario que desde los
Servicios de Salud Mental de Distrito se contribuya, en
colaboracion con la propia Atencién Primaria, o mejorar
la capacidad de deteccién, filraje, derivacién y asis-
tencia a ese nivel, a través de la elaboracion de guios
apropiadaos.

1. Guia para la defeccion de casos psiquidtricos en
A.Primaria (anexo V).

2. Propuesta de contenido de parte de interconsulta-deri-
vacién. infantojuvenil {anexo V). adultos (anexo V|

3. Guias clinicoterapéuticas de los trastornos de ansie-
dad y de los trastormos depresivos (por ser las patologias
mds prevalentes en Atencién Primaria) (anexos VIl y VIII).

PROPUESTA PARA EL DESARROLLO
PRACTICO DEL PROGRAMA

DE COORDINACION Y APOYO

A LA ATENCION PRIMARIA

* Cobertura del programa a todos los Centros de Salud
del distrito.

* Facilidad para cualquier tipo de contacio puntual que
se precise enire profesionales de ambos dispositivos.

® Reuniones mensuales del subequipo de zona y el equi-
po de AP, de una hora de duracién, en dia fijo para:
—intercambic de informacién sobre pacientes derivados
al SSM (a ser posible previamente definidos) —asesora-
miento sobre posibles casos a derivar —asesoramiento
sobre casos afendidos por los médicos de A. Primaria
(inferconsulta) —monitorizacion pericdica de las deriva-
ciones con cardcter preferente y devolucion de los resul-
tados para una ddecuada utilizacién de esta via —for-
macion de los médicos de A. Primaria en aspectos clini-
cos o ferapéuticos de interés .

* Eloboracion y consenso entre los $.5.M. del Area y A.
Primaria de: —guia de defeccién de casos psiquidtricos
en A. Primoric —protocolos de parte de interconsulta
para derivacién de casos en adulios e infantojuvenil
—gulos clinicoterapéuticas en relacidon a los patologias
mas prevalentes en AP, frasfornos depresivos vy trastornos
de ansiedad —elaboracion de indicadores de solud men-
tal para que sean incluidos en el protocolo del nifio sano
de A. Primaria.
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ANEXO |

HOJA RESUMEN CRITERIOS DE CRONICIDAD

NOMBRE: : N2 HISTORIA:

CRITERIOS TRANSVERSALES
A) AUTOCUIDADOS Y SALUD:

et
(8]
(%]
=

* Higiene Personal 0 0 0 0 GRUPO | : 4-6

* Manejo del Entorno 0] 0 0 0 GRUPO Il : 79

~* Higiene en Salud 0] 0 0 0 GRUPC IlIl: 1013

* Manejo de Medicacién 0 0 0 0 GRUPO IV : 14-16

B) AFRONTAMIENTO PERSONAL Y SOCIAL | '

* Competencia Personal y autoconirol 0 0 0 0 GRUPO | : 46

* Relaciones Inferpersonales 0 0 0 0 GRUPO Il : 79

* Familia 0 0 0 0 GRUPO Il: 10-13

* Aspectos Cognifivos C 0 0 0 GRUPO IV : 14-16

C) AUTONOMIA PERSONAL Y SOCIAL

* Trabajo 0 0 O 0 GRUPO | : 46

* Autonomia Econdmica 0 0 0 0 GRUPO Il + 79

* Autcnomio de Gestién 0 0 0 0 GRUPO IIl: 10-13

* Manejo de Recursos Sociosanitarios 0 0] 0 0. GRUPO IV : 14-16

D) TRATAMIENTO

* Respuesia al Tra. Farmacolégico 0 0 0 0 CGRUPO | : 4-6

* Responsabilidad ante el Traf®. 0 0 0 0 GRUPO || : 79

* Conciencia de Enfermedad 0 0 0 0 GRUPO Il: 10-13

* Relacién con lo Institucién 0 0 0 0 GRUPO IV : 14-16

TOTAL:

GRUPO | :16-24
GRUPO Il ; 25-36
GRUPO IlIIl: 37-52 -
GRUPO IV : 53-64

CRITERIOS LONGITUDINALES 1 2 3 4

* Afios de Evolucion 0 0 0 0 GRUPO | : 57

* Pardmetros Transversales 0 0 0 0 GRUPO Il ; 812

* Nivel Premorbido 0 0 0 0 GRUPO IIl: 13-17

* Ingresos 0 0 0 0 GRUPO IV : 18-20

TOTAL:

GRUPO | : 21-31
GRUPQO |l ; 32-49
GRUPOQ lI: 50-70

GRUPO IV : 71-84
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ANEXO 1l
PROTOCOLO ASISTENCIAL

1. DIAGNOSTICO INDIVIDUAL

2. DIAGNOSTICO CONTEXTUAL (FACTORES
PSICOSOCIALES Y DE DISCAPACIDAD
EXISTENTES EN CRITERIOS DE GRAVEDAD)

3. PUNTUACION BAREMO CRITERIOS DE
GRAVEDAD

[posibilidad de incluir grupos de usuarios diferenciados)
4, NECESIDADES

4.1. Preventivas

4.1.1. En relacién al paciente (por pertenencia a gru-
po o situacién de riesgo)

4.1.2. En relacién al entorno familiar

4,2, Asistenciales

4.2.1. De salud general

4.2.2. De salud mental (nOmero de necesidades del
siguiente listado): .

* de valoracién y orientacién
e de gsistencia en crisis

* de fratamienio de la sinfomatologia

4.3. Rehabilitadoras (nGmero
de necesidades del siguiente listado):

* de ayudas bésicqs (alimentos, alojamiento, efc)
* de autocuidado

® de habilidodes pora la vida diaria

* de soporte relacional

* de ayudo a bisqueda de empleo

® de profeccion de derechos legales

5. PRESTACIONES INDICADAS

[estimando lals) modalidad|es) del siguiente listado, asi
como frecuencia y duracién) :

* establecimiento del contacto vy facilitar la adherencia
al tratamiento

® cocrdinacion de la atencién
® {rafamiento psicoformocolégico_

* irafamiento psicoterapéutico reglado o consultas tera-
péuticas

® ciencion domiciliaria

* infervenciones dirigidas a las familias, parienfes u
ofros

* tutoria de casos
* hospitalizacién breve
* hospitalizacion parcial

* hospitalizacién en unidad de rehabilitacién estructu-
rada de media estacia

* hospitalizacion en unidad de rehabilitacion de larga
estancia

* rehabilitacién de discopacidades en el medio ambu-
latorio y programas de sopoerte comunitario

* ingreso en residencias asistidas o no asistidas para
mayores de 65 afos

6. SERVICIOS (RECURSOS) DONDE DEBEN
PRESTARSE

7. COORDINACION DE LOS RECURSOS
PRECISA: Sid NO O .
RESPONSABLE:

8. OBJETIVOS MARCADOS:
* delimitacion (en forma y tiempo)

° {Qciﬂ‘mciém prestaciones [disponibilidad, accesibili-

dad)
* acepiabilidad prestaciones
* adecuacién prestaciones
* eficacia prestaciones

* eficiencia prestaciones (relacién beneficio/costo).
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ANEXO Il

CONSEJOS SOBRE LA PRACTICA
ASISTENCIAL EN PROBLEMAS
DE SALUD MENTAL EN
ATENCION PRIMARIA

ALGUNAS PREMISAS
Teniendo en cuenta gue:

* |o actividad psicolégica, el cuerpo v el contexte inter-
personal afecian y son afectados por lo enfermedad-
el diagnéstico no debe limitarse a identificar una
enfermedad sino a toda lo situacidn del paciente y por
tanfo la fercpéutica debe tener en cuenfa los factores
psicesociales

® |a relacion entre el médico v el paciente influye en el
curso de la enfermedad vy en la eficacia del frata-
mienfo

* las habilidades de relacién (empatia) v de estructura-
cién (la téenica especifica) son precisas para que una
feropia sea exifosa

SE CONVENDRA EN: -

1. la importancia de la entrevista y de la relacion
médico-paciente pora un mejor abordaje infegral, un
mejor conocimiento del sinfoma y de la “queja” (ésla
como emergente de su situacion global fisica, emacional
y social), olcanzar la mejor de las alianzas terapéuticas
y conseguir el mejor cumplimiento del tratamiento En lo
entrevista debe trafarse de:

e crear y mantener una buena relacion

e definir las razones de consulta

— naturaleza e historia de los problemas

- su efiologia

— las icecs, preocupaciones y expectativas del paciente

— las repercusiones de los problemas
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* considerar ofros problemas
— problemas continuos (crénicos)
~ factores de riesgo

e escoger junio al paciente una accién apropiada para
cada problema

» compartir la comprensién del problema con el pacien-
fe '

* implicar al paciente en su autocuidado y animarle @
que asuma responscbilidades

® hacer uso adecuado del tiempo y ofros recursos,.en
cada consulta, .en el proceso a largo plazo

® informar al paciente de forma clara que posibilite su
motivacion para cooperar

2. la importancia de focalizar la atencién en:

* las condiciones v el estilo de vida del demandante

® |o valoracién de las situacicnes de cambio en el (-
mo afo que puedcm tener un carécter estresor

® lo defeccion o presencia de sintomas que puedan
inducir . sospechar un frastorno  psicoemocional
(insomnio, quejas somdticas inespecificas, ansiedad,
tristeza, solicitud excesiva de cuidados sanitarios, con-
sumo sisfemétice de fadrmaces, efc

® |a actitud del paciente frente @ sus problemas (temor,
rechazo, negacién, sobrevaloracién,efc)

3. la importancia de definir el marco terapéutico y el -
problema

* hay que diferenciar entre paciente y demandante

* hay que diferenciar enire expeciativas irresolubles v
resolubles

* hay que evitar psiquiairizar problemas de la vida cofi-
diana '

* hay que definir el nicleo del problema (desde cuando
lo es, para quien, como alecta o los demas y que se
ha infentado hacer para resolverlo)

4. la importancia de planificar adecuadamente el tra-
tamiento o la derivacion a atencién especializada.
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ANEXO IV
GUIA PARA LA DETECCION
DE CASOS PSIQUIATRICOS
EN LA ATENCION PRIMARIA

lo prevalencia de la morbilidad psiguica en la pobla-
cion general es del 15% de individuos.

la prevalencia de morbilidad psiquica en At. Primaria
es casi del doble de la anterior. Una cuarta parte
(25%) de los pacientes que ve el médico general tienen
un malestar psiquico significativo.

De éstos, en un 59% el malestar es leve, pero en un
39% es moderado y en un 2% es grave.

Por ofra parte, en un 64% de estos casos, el malestar
les dura més de & meses.

Esa morbilidad psiquica en Af. Primaria, se reparte asi
por grupos diagndsticos: 8

e Trast. de ansiedad (33,8%)

® Trast. depresivos (23%)

® Tras. mixto (ansiedad/depresion), 19%)
e Trast. somatoforme (9.4%)

* Trast. mental orgdnico (4.7%)

® Trast. consumo alcohol /drogas [(4.7%)
e Otros (5.4%)

Un tercio de todos los trastornos anteriores, se presen-
tan en forma de frastornas somatizados.

Las causas de no deteccién de la morbilidad psiquica
oculta en la At. Primaria se ha constaiado que son las
siguientes:

1) Relacionadas con el médico

Factores personales
® Menor inferés por aspecios psicoldgicos

* Menor experiencia profesional

Técnica de la entrevista
® Falta de confocto visual
* Dificulied de clarificacion de lo queje principal
* Dificulted para capfar claves (verbales o no)
de malestar psicolégico .
* Pocas preguntas directas sobre sintomas psiquidtricos
® Pocas pregunfas sobre circunsiancias sociofamiliares
» Posturas fensas, prisa inicial, informacién prematura,
preocupacién por fomar notas

® Esfilo poco negociador

2) Relacionadas con el paciente

Factores sociodemogréficos
¢ Fdad avanzada
e Sexo masculino

® Minorias éinicas

Sintomatologia

* Quejas somdticas en primer plano

® Depresion reactiva a enfermedades somaticas
e Depresidn de larga duracion

¢ Claves de depresién tardiamente manifestadas

en la entravista

Factores relacionados con el Sistema Sanitario

® presién asistencial

Se adjuntan escalas E.A.D.G y cuesfionario S.R.Q

E.AAD.G (Escala de ansiedod y depresion de GOLD-
BERG)

Los items de esia escala derivan del PA.S (Psychiatric

Assesment schedule) que a su vez es una versién abre-

vioda del PSE.
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Escala E.A.D.G
Subescala de Ansiedad

si NO
e 5Se ha sentido muy excitado, nervioso o en fension a a
2e 5 Ha estado muy preocupado por algo? O m
3e :Se ha sentido muy iritableg 0 O

| 4e sHa fenido dificuliades para relajarse? 0 0
(Si hay 2 o mds respuestas afirmativas, continuar preguntando) a a
5e sHa dormido mal o ha tenido dificultades para dormir? G a
6@ sHa tenido dolores de cabeza o nuca? a a
7® 5 Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos, sudores, diarrea? o o
8e sHa estado preocupado por su salud? a a
Qe sHa tenido alguna dificuliad pora conciliar el suefio, para quedarse dormido? 0 O
Total Ansiedad

Subescala de Depresién

Sl NO
1 5Se ha sentido con poca energia? a Q
2e sHa perdido Vd. su inferés por las cosas? 0 a
3e sHa perdido la confianza en si mismo? 3 0
4e 3Se ha sentido Vd. desesperanzado, sin esperanzas? g
[ Si hay respuestas- afirmativas a cualguiera de las preguntas anteriores, continuar)
5e sHa tenido dificultades para concentrarse? 0 QO
be sHa perdido peso (a causa de su falia de apetitol2 a a
7 5Se ha estado despertando demasiado temprano? = a
8e 5Se ha senfido Vd. enlenfecido? | a ]|
Qe sCree Vd. que ha fenido fendencia a encontrarse peor por las mafanas? a a

Total Depresién
No se punfuarén los sinfomas que duren menos de dos la subescala de ansiedad con un punto de corfe de
semanas o que sean de “leve intensidad”. igual o superior a 4, defecta el /3% de los casos de

ansiedad, pero sélo un 43% de los casos de depresion.
la subescala de depresion, con un punto de corte de
igual o superior a 3 defecia el 82% de los casos de
depresion, aungue fambién detecta un 49% de los casos
— Probable depresién: 2 o mas puntos : de ansiedad.

Puntos de corte:

— Probable ansiedad: 4 o mas puntos
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El EADG es heteroadministrado, mientras que el GHG ® Pacientes pluriconsultantes.

es auioadministrado. la eficacia de ambos instrumentos . ! L

3 £ e Pacientes con enfermedades crénicas e invalidantes.
en la deteccion de casos es similar.
* Pacientes que consumen habitualmente psicoférmacos

A quien aplicar el EADG en la Atencion Primaria lhipnéticos) o sustancias psicoactivas (analgésicos, sin

e Pacienfes con manifiestaciones psw’copofolégicas_ prescrpcion médico)_
e Pocientes con sinfomas somdticos inespecificos (mc—. * Pacientes con factores de riesgo (desempleo, duelo,
reos, cefaleas, parestesias, dolor foracico, efd). cuidado del enfermo terminal, ruptura matrimonial, etc).
CUESTIONARIOS PARA LA DETECCION DE CASOS PSIQUIATRICOS
S.R.Q. (SELF REPORTING QUESTIONNAIRE) OMS
25 SO i e e et hoctilinosipiavell ol por = = B N, =i S0 S
BEEEIRT ottt e psa et s Sexo, L -
Motivo de consulia:
e e BT N S SO NN S SR =1 Wy SRSl SISV e S v
R T U S Y TN A
e e e L o e A e LA o i T R T e
B ek s e T gasnnas oo s b s o A e A
1.® sTiene frecuentes dolores de cabeza® _ Si No
2.e 3Tiene mal apetito? : Si No
3.e 3Duerme mal? : ( ‘ g i No
4.0 gée asusta con facilidad? Si No
5.0 3Sufre de temblor de manos?2 Si No
6.® 5Se siente nervioso, tenso o aburrido? Si No
7,; sSufre de male digesfién? Si - No
8.® sNo puede pensar con claridad? Si No
Q.® 5Se siente tristed Si No
10.@ sllora Vd. con mucha frecuencia? Si No
11.¢ sTiene dificuliad en disfrutar de sus actividades diarias? Si No
12. 3Tiene dificultad para tomar decisiones? iy | Si No-
13.¢ Tiene dificultad en hacer su trabajo?.2Sufre Vd. con su trabajo? Si No
14, 3Es incapaz de desempefar un papel dtil en su vida? ] No
15.# sHa perdido interés en las cosas® Si No
16.e éSienre que Vd. es una persona inutil2 ‘ Si No
17.8 sHa iehididen te acabar con su vida? Si No
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18.0
1G.
20,
2.
722
23..
24 e
250
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7.0
08.0
20,0
30.

55e siente cansado todo el tiempo?

sTiene senscciones desagradables en su esiomago?

5Se cansa con facilidad?

sSiente Vd. que alguien ha tratado. de herirlo de alguna forma?

3Es Vd. una persona mucho mas importante de lo que piensan los demasé
sHa notado inferferencias o algo raro en sus pensamientos?

2Oye voces sin saber de donde vienen o qué ofras personas no pueden oire

sHa tenido convulsiones, atagues o caidas al suelo, con movimientos
de brazos y piernas; con mordedura de lengua o pérdida del conocimiento?

sAlguna vez le ha parecido a su familia, sus amigos, su médico
o su sacerdote que Vd. estaba bebiendo demasiado alcohol?

sAlguna vez ha querido dejar de beber pero no ha podido?
sHa fenido alguna vez dificultades en el trabajo (o en el estudio) a causa de la bebida?
sHa estado en rifias estando borracho?

sle ha parecido alguna vez que bebia demasiado®

5i
Sl
S
S
Si
Si
S

S

S

Si

Si
Si

No

No

No

Cuando entre las primeras 20 preguntas haya 11 o mas
respuestos afirmativas o cuando entre las preguntas 21

a 30 haya una o més afirmativas, el paciente deberd ser
derivado a Salud Mental.

INDICADORES DE PS]COPATOLOGiA EN
NINOS PARA DERIVACION A SALUD MENTAL

la presencia de sinfomas significativos en una o varias
de las areas descritas o confinuacién deberd conducir @
una exploracion més completa como paso previo para
decidir lo posible derivacién a Salud Mental

e Refrasos o alteraciones en las adquisiciones evolutivas
[motrices, relacionales, instrumentales o intelectivas) sin
causa orgdnica que lo justifique.

e Trastornos funcionales en alimentacién, suefio y control
esfinteriano.

e Dificultodes en la relaciéon interpersonal. Alteracién o
empobrecimiento en la actividad lodica.

* Desardenes de conducta (por expansién o inhibicién).

¢ Pesordenes alectivos.

e Consultas médicas frecuentes. Algias recurrentes v
eraficas.

32 AMSM




Cuaderno Técnico 1

AMSM

ANEXO V
PROPUESTA DE CONTENIDO

DE PARTE DE INTERCONSULTA-
DERIVACION INFANTO-JUVENIL

1. Descripcién detallada del motivo de consulta.

2. Explorar presencia de ofros sintomas.

3. Antecedentes personales y familiares significativos.
4. Especificar quien es el agente de la demanda.

5. Actitud del nifio y de la familia ante el problema y la
derivacién.

6. Intervenciones previas a la derivacién realizadas en
Atencién Primaria y resultados.

Es necesario que el nifio sea informado de manera sen-
cilla del miotivo y objefo de la derivacion a Salud men-

tal y que haya sido explorado previamente por el médi-
co derivante.
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ANEXO VI

PROPUESTA DE CONTENIDO
DE PARTE DE INTERCONSULTA-
DERIVACION ADULTOS

® Resumen de la sinfomatologia.

* Evolucién (comienzo, recaidas, posibles factores de-
sencadenantes).

e Anfecedentes significativos.

e Se ha descartado potologia orgdnica en caso de
creerse necesario?
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* Impresion diagnostica.
* Actuaciones realizadas v resuliados de ellas.

* Agente de la demanda (médico, familia, paciente,
etc).

o Actitud del paciente anfe lo demanda [mofivacion,
rechazo, resistencias, efc).

Se considera pertinente la derivacion en caso de:
® Dudas diagnésticas.

» Gravedad del caso.

® Mala respuesta a tratamientos previos.

e Precisar de tratamientos especializados.
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INFORMACION AL USUARIO QUE ACUDE
POR PRIMERA VEZ AL SERVICIO

Este Servicio afiende los problemas de salud mental de

~ la poblocién de este distrito. En £l trabajamos profesio-

nales de la Comunidad de Madrid y del Insalud y es un

~ equipo constituido por psiquiatras, psicélogos, enferme-

' [cs y frabajadoras sociales. Para conseguir un mejor
. funcionamiento del Servicio, al que Vd. puede contribuir,
- le rogomos atienda las siguientes indicaciones:

® Sea puntual a los citas.

L]

® Si no puede acudir, le rogamos nos avise lo antes
posible [ofro paciente se beneficiara de ello y dismi-
nuiremos la lista de espera).

® Vd. ser¢ visto la primera vez por el profesional que

creamos mds conveniente, una vez valorado el infor
me del médico que le envia.

® Si se le prescribe medicacién, siga las pautas recibi-
das, consultando las dudas que puedan surgirle.

® Si recibe una encuesta para que valore la atencién
recibida, le agradeceriamos su colaboracion.

® Por iltimo, le recordomos que tiene a su disposicion un
libro de reclomaciones.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Servicio de Salud Mental de Villaverde
Centro de Salud de San Cristébal

C/ Benimamet, 24-A

Ths: 91.795.55.46/ 91.795.52.49

AMSM 35




AMSM

Cuaderno Técnico 1

ANEXO VII

GUIA CLINICO-TERAPEUTICA
DE LOS TRASTORNOS

DE ANSIEDAD EN
ATENCION PRIMARIA

la ansiedad es un mecanismo de clerta ante estimulos
externos polencialmente peligrosos. Se vuelve palolégi-
ca cuando la respuesto se produce ante esfimulos ina-
decuados o inexistentes o cuando la duracién e intensi-
dad va més allé de lo adaptativo. Lla ansiedad patolé-
gica se define como un sentimiento subjetivo de temor
indefinido, fensién inferna e inseguridad frente a un peli
gro desconocido. Miedo sin causa con sentimientos de
espera y amenaza. la prevolencia/vida alcanza al 5%
de la poblacién. Ademés, un 11% sufre ansiedad reac-
tiva a enfermedades fisicas. Es més frecuente en mujeres
y en los parientes de primer grado. los jévenes descri-
ben més quejas psicolégicas y los adulios mas quejas
fisicas. los sintomas somdticos de lo ansiedad son: car
diovasculares, respiratorios, gastronintestinales, neurolé-
gicos, de hiperactividad del SNC, trastornos del suefio.
los sintomas psicoldgicos son crisis de angustia o ansie-
dad permanente. “

Crisis de angustia
A~ 3 crisis en 3 semanas, esponténeas e inmotivadas

B— Al menos 4 sinfomas en la crisis, de los siguientes:
disnea, faquicardia, mareo, ahogo, despersonalizo-
cién, dolor precordial, parestesias.

C- Al menos una crisis ha sido seguida de: ansiedad de
expectacién a posibles repeticiones, miedo a las conse-
cuencias de la crisis (pérdida de control, volverse loco,
efc) conductas evitativas.

D- No debido a trastornos fisicos o mentales.

E- Con o sin agorafobia.
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Ansiedad generadlizada
A~ Sintomas de 3 de estas 4 categorias:

- tensién motora: espasmos, temblor, fatigabilidad,
incapacidad para relajarse.

2- hiperactividad vegetativa: sudoracién, palpitaciones,
crisis cclorfrio, mareo.

3~ expectacién aprensiva: ansiedad, miedo, preocupa-
cidn.

4~ hiperalerta: vigilancia y escrutinio,  distraibilidad,
insomnio, irritabilidad.

B— Al menos durante 1 mes.

C- No debido o trastornos fisicos o mentales.

Formas clinicas

e Sindrome de ansiedad organico.

* Trastorno por angustia: con o sin agorafobia.

* Agorafobia.

® Fobia social.

® Fobia simple.

* Trastorno obsesivo-compulsivo.

e Trastorno por estrés posTrcxumélﬁ‘co.

* Trastorno de ansiedad generalizada.

e Trastorno adaptativo con esfado de animo ansioso.

* Trastorno por ansiedad no especificada: dismorfofo-
bia, hipocondria, efc.

Existen fundamentalmente 4 tipos de trastornos:

* trastorno de ansiedad generalizada (prevalencia
4.6% poblacion).

® trastornos fébicos (prevalencia 7.8% poblacian).
* trasforno de angustia (prevalencia de 1.4% poblacién).

* trastorno obsesivo (prevalencia de 1.1% poblacién).
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CAUSAS ORGANICAS CUYOS SINTOMAS PUEDEN REMEDAR A LA ANSIEDAD
Origen Trast. especif. Sintomas posibles

Cardiovascular angina, infarto, arritmias, taquicardia, palpitaciones
dolor foracico, hipertensién

Dieta /farmacos cafeina, tiroxina , agitacién, temblor, inquietud -
' defic. vitaminicas '

Gastrointestinal Ulcera péptica dolor abdominal, diarrea
enf. de Crohn

Hematoldgico Anemia ~ fatiga, sensacion de falta de aire
palpitaciones

Metabélico Enf. de Cushing insomnio, irritailidad, cansancio,
hiper/hipotiroid. temblor, polpitaciones
hipoglucemia, porfiria

Neuroldgico encefalopatias cefaléq, inestabilidadd
trast.convulsivos mareo, parestesias

Respiratorio Asma dificuliad para respirar

Tumores secrefores feocromocitoma palpitaciones, cefaléas
insulinoma nauseas, disnea, ansiedad
carcinoide sudoracién profusa

Inmunolégico lupus sistémico dolor articular, fatigabilidad
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ARBOL DIAGNOSTICO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD
SINTOMAS DE ANSIEDAD

Causa orgdnica o inducida por sustancias

Si no
E |

Ansiedad secundaria Desencadenada por el estres

si no

Trastorno por estres
postraumatico
o irasforno por estres

Cursa con crisis

agudo
no si
Asociada a pensamientos Trastorno
ansiogenos indeseados por angustia
no ‘ si
Ansiedad persistente Trastorno obsesivo
no 1 sl

| |

Trastorno ansiedad
generalizada

Ansiedad episadica

Vinculada a circunstancias
o situaciones fobégenas

no | si

} _ .

Vinculada a circunstancias
sociales

T. ansiedad atipico

no ‘ si

Fobia social Fobia simple
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AMSM.

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO
DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Al menos 2/3 partes de estos frastornos pueden
deben ser fratados en At primaria y en al menos el 42%
de lo prevalencia de patologia psiquica en AP, existe
una sinftomatologia ansiosa en cualquiera de sus var
riedades o en forma comorbil con un trastorno depresi-
vO.

Tratamiento farmacolégico:
* | resefiado en las hojas terapéuticas de AP (Area 11)

Otros fratamientos: _
* consejo y apoyo en casos de ansiedad reactiva

Factores que pueden influir en el tratamiento:
relacionados con la enfermedad

* cronicidad

® severidad

e variabilidad

® impaclo de eventos vitales

e comorbilidad

— con enfermedad médica o uso de ofros farmacos

— con ofra psicopatologia [depresién)

relacionados con el paciente

® astigma de la enfermedad mental
® rechazo del paciente

¢ miedo a lo medicacién

* miedo a la dependencia

® miedo a un problema fisico mental no detectado relo
cionados con los farmacos

e dosificacion inadecuada

* variabilidad farmacocinética
® comienzo de la accién

L e{eCTOS SeCUndQH‘OS

® cymplimiento

® interaccion farmacolégica

® duracién de la terapia

— sinfomas residuales

— conductas residuales

la mayorio de los pacientes con trasiornos de ansiedad
generalizada y/o crisis de angustia, pueden ser fratados
en AP. Sélo deberian remitirse a atencién especializada
los pacientes con depresion asociada, riesgo suicida,
trastornos de personalidad asociados, abuso de alcohol
y conductas evitativas invalidantes, o aquellos refractar
rios al fratamiento (correcto) seguido.
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ANEXO VilI

GUIA CLINICO-TERAPEUTICA
DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS EN ATENCION
PRIMARIA

la prevalencia de la depresion en la poblacion general
es del 3-4%. la prevalencia/vida de la depresién mayor
es también del 3-4% en el hombre, pero del 5-10% en
la mujer, v lo prevalencia/vida para cualquier traforno
afectivo es del &-10%.

los trastornos depresivos suponen el 23% de la morbili
dad psiquica en Atencién primaria y los trastornos mix-
tos de ansiedad-depresion el 19%, lo que significa que
en el 42% del total de dicha morbilidad existe sinfoma-
tologia depresiva.

ANTE LA SOSPECHA DE UNA DEPRESION,
SE EXPLORARA:

1/ Estado de animo: humor triste, llanto, ideas de suici-
dio, pérdida de interés, senfimientos de incapacidad,
pérdida de aufoestima, ausencia de futuro, autorrepro-
ches, efc.

2/ Sintomas biolégicos: pérdida de apetito, pérdida de
peso, variaciones circadianas del humor, insomnio v tipo

de él, pérdida libido, etc.

3/ Duracién de los sintomas (al menos dos semanas),
evolucion, (mantenida, oscilante, etc), relacién con posi-
bles acontecimientos precipitantes.

4/ Descartar patologia orgdnica [ver causas orgdnicas
de depresion).

5/ Valorar la gravedad (leve, moderado, grave), vy el
riesgo suicida [ocurrencics, ideas fijas, fentativas pre-
vias, efc)

6/ Valorar el tipo de episodio (endégeno: Onico, recu-
rmente, unipelar, bipolar, distimico (neurdfico), reactivo,
efc. i
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FORMAS CLINICAS

Los trastornos depresivos pueden ser:
Trastornos depresivos
Depresion mayor

e Episodio fmicé

® Recurrente

Distimia (depresién neurética)
Reaccién depresiva

® Brave

* Prolongada

Depresién por causa orgénica
Trastornos bipolares

PMD tipo depresivo o maniaco
Ciclotimia

(Se pueden pasar el cuestionario de AyusoRamos, o
escalas de Depresién y Ansiedad de Zung)

CAUSAS ORGANICAS QUE PUEDEN
REMEDIAR LA DEPRESION

Origen y frastornos especificos

Endocrinas o metabdélicas
hiper o hipotiroidismo; hiper o hipoadrenalismo;anemia;
diabetes: trastornos electroliticos.
Neurolégicas

ki ismo; iosclerosi bral: hidrocefali -
parkinsonismo; arteriosclerosis cerebral; hidrocefalia nor
motensiva; lesiones frontales; hemorragia subaracnoi-
dea; esclerosis miltiple; enfermedad de Alzheimer; frau-
matfismo cranec encefdlico cerrado.
Infec. virales
gripe; hepatilis; monoculeosis; VIH
Toxicidad metales

talio o mercurio

Dieta/farmacos

déficit vit. B12; deficit ac. félico; hipotensores de accién
cenfral; digoxing; cimetiding, etc.

Enfermedades progresivas incapacitantes

artritis; cancer; procesos degemermﬁvos, efc.
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ARBOL DIAGNOSTICO DE LAS DEPRESIONES

SINTOMAS DE ANSIEDAD

Descartar ofra patologia psiquica

Sospecha de una causa orgénica

no l si

|

Exploracién fisica,
confirmacién

Probable endogeneidad < -------- SO on
trasforno organico

si no no ’ si

| - |

Trastorno personalidad

Depresién
somafogena

Existe hipomania

sik s’\|

no no
Bipolares Unipolares Acontecimientos Acontecimientos
\ desencadencntes desencadencntss
cuadro agudo cuadro agudo
Fendmenos
esquizofrenia . )
en hiperfimia B e = L
no 5
| | Depresion | | Depresion || Depresion | Personalidad
Cambios Trastormo neurdfica caracterop reactiva obsesiva.
rapidos esquizor reactiva Depresion
. polaridad afectivo recurrente
s ‘ S : s no
Trastorno Ciladores
bipolar répidos Psicastenia | Replantear
. e distimia diagnéstico
Fendmenos psicoficos silbsiBdive
s o)
Depresion Depresion
psicotica endrégena
unipolar
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TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO
DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Tretamiento farmacolégico: el sefialado en las hojas
ferapeuticas de AP. [Area 11). Siguiendo a Kaplan
(1990), la optimizacién del tratamiento antidepresivo
depende:

1. de un diagnéstico correcto

2. de la seleccion del anfidepresivo, tomando en cuenta:
e los posibles efeclos de inferaccién v secundarios.

® sy seguridad relativa.

* antecedentes de buena respuesta a determinado anti-
depresivo en el propio paciente o en familiares de pri-
mer grado.

42 AMSM

3. de la dosis (ajusténdose a las reconocidas como tera-
péuticas).

“4. de la duracién del tratamiento (ajustarse a las pau-

tas reconocidas de intervalo de comienzo de accién
(2 semanas) y mantenimiento (6 meses).

5. de la relacion ferapéutica

(teniendo en cuenta que hay un porcentaje de incumpli-
miento de hasta el 60%, evitarlo en lo posible facilitan-
do una adecuada informacién sobre diagnéstico, régi-
men terapéutico, tiempo de latencia, efectos secundo-
rios posibles, inexistencia de efectos adictivos, efc, todo
ello en el marco de una adecuada relacién terapéuti-
ca).
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