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SUMMARY

Dra. Graciela Rojas C.* ** Dr. Alejandro
Koppmann A.*, Dr. Rafael Sepiilveda J. **

Some antecedents about the importance of mental health in the use of services and some intents of
integration of the physical and mental health are presented.

Some factors in the diagnosis and treatment of the minor psychiatric disorders by the general
practitionners are appointed. Finally some possible actions of the psychiatrists in the primary care services

are discused.

1. INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos y el uso en ellos de
instrumentos para detectar trastornos emocionales
han revelado que un niimero importante de los pacien-
tes que acuden a las consultas o consultorios de
morbilidad general presentan algtin grado de malestar
psicolégico que redunda en consultas repetidas y que
sélo un pequeiio niimero de estos pacientes son deri-
vados a especialistas de salud mental (1).

Esta realidad ha llevado a investigar el quehacer
médico general en relacion con los problemas de
salud mental y a discutir la incorporacién de distintos
componentes de salud mental en la atencién primaria.

La Conferencia Regional para la Reestructuracién
de la Atencién Psiquidtrica efectuada en Caracas, el
aiio 1990, enfatiz6 que “la atencién psiquiatrica con-
vencional no permite alcanzar los objetivos compati-
bles con una atencién comunitaria, descentralizada,
participativa, integral, continuay preventiva” ,que “la
reestructuracién de la atencidén psiquidtrica en la

Regién implica la revisién critica del papel hegemé-
nico y centralizador del hospital psiquiétrico en la
prestacién de servicios” , que “la evacuacién del
hospital psiquidtrico no es la respuesta cabal a los
problemas que en €l tienen lugar” y que “la
‘deshospitalizacién’ debe realizarse paralelamente
con el proceso de desinstitucionalizacién” que “com-
prende, ademds, tanto las intervenciones de mejora-
miento manicomial en los aspectos éticos, clinicos,
institucionales y sanitarios, como la creacién de alter-
nativas asistenciales extrahospitalarias, la proyeccién
comunitaria de la asistencia y la superacién del aisla-
miento en el que se encuentra no sélo el hospital
mental sino la psiquiatria misma” (2).

La Organizacién Mundial de la Salud, desde su
reunion de Alma Mata, promueve la descentraliza-
cién de la atencidn psiquiétrica y la entrega de servi-
cios basicos de salud mental por el equipo de atencién
primaria.

En Chile, el tema es de actualidad y constituye una
importante linea programdtica del Ministerio de Sa-
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lud. (3) Es discutido por los profesionales de atencién
primania y por los de salud mental. Quizis ha encon-
trado buena acogida no sélo por la claridad de sus
fundamentos, sino también porque en la historia de la
salud mental chilena hay, desde la década del 60,
importantes experiencias y contribuciones que hacen
que el tema nos sea familiar.

II. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los estudios epidemioldgicos realizados en el
Reino Unido indican que, entre los consultantes a la
atencién primana, la morbilidad psiquidtrica es de
aproximadamente un 40% (4).

David Goldberg y Peter Huxley en su libro titulado
“Enfermedad Mental en la Comunidad” describen el
camino del paciente hacia la atencién psiquidtrica.
Segtn sus estudios, en la comunidad, en Gran Breta-
fia, 250 de cada 1.000 personas sufren algtin grado de
malestar, disforia o malestar; que de éstas 250, 230
consultan, en alglin momento al médico general; de
estas 230, el médico de familia reconoce 140 con
perturbacién emocional y los trata psicoterapetitica-
mente y/o farmacol6gicamente; a 17 deriva a la
consulta ambulatoria del psiquiatra o la policlinica
especializada y de éstos, 6 ingresan a un hospital
psiquidtrico por un periodo aproximado de 2 meses
(5). (Ver cuadro 1).

En Estados Unidos, desde el famoso discurso del
Presidente J. F. Kennedy en el afio 1963, en que se
refiri6 a la gran magnitud del problema de la salud
mental en su pafs, se han llevado a cabo importantes
estudios para determinar la prevalencia de los trastor-
nos psiquidtricos en la comunidad y el impacto que
este hecho tiene en la utilizacién de servicios (6, 7).

Estudios llevados acaboen ese pais indican que un
15% de 1a poblacién necesita, en algiin momento de
su vida, atencién en salud mental, pero que de éstos no
mds del 20% reciben algin tipo de asistencia en los
servicios especializados. De estas cifras se concluye
que las necesidades de mds del 80% de la poblacién
que necesita este tipo de asistencia no son satisfechas.
Algunos estudios sefialan que la mayor parte de estas
personas son ayudadas por los médicos generales, por
otros miembros del equipo de salud del nivel primario
o por grupos de apoyo social (8).

A fines de los afios 60 se llevaron a cabo en nuestro
pais los conocidos trabajos epidemiolégicos de
Horwitz y Marconiy el afio 1966 el Servicio Nacional
de Salud inicié el Programa Nacional de Salud Mental
cuyos propésitos fundamentales fueron integrar las
actividades preventivas y curativas en los programas
generales de salud piblica y llevar a cabo la atencién
de los enfermos, en lo posible, en ¢l seno de la
comunidad alacual pertenecfan y s6loeventualmente
en hospitales psiquidtricos (9). Su objetivo era re-
orientar los servicios desde los hospitales tradiciona-
les auna cadena de instituciones ubicadas dentro de la
comunidad, sectorizando esta tltima en 16 dreas a
nivel nacional. Cada area de salud mental, 5 en
Santiago y 11 en provincias, deberfan contar en el
futuro con su Unidad de Salud Mental. Se pens6 que
éstadeberia estar compuesta por un servicio de hospi-
talizacién, de preferencia en un hospital general,
consultorios periféricos, hospitales diurnos, talleres y
hogares protegidos (10).

En 1967 entré en funciones el programaen el Area
Norte de Santiago, que en aquella época tenifa una
poblacién de 600.000 habitantes. Se instalaron equi-
pos de salud mental constituidos por psiquiatra, asis-

Cuadro N° |
El camino a la atencién psiquidtrica

Comunidad Atencién primaria Servicios psiquidtricos
especializados
Prevalencia
en un afo 250 230 140 17 6
por mil/afio
hospital
morbilidad morbilidad morbilidad total
en nuestras psiquidtrica psiquidtrica pacientes
poblacionales en atencién conspicua psiquidtricos
primaria

25



Psiquiatria y atencién primaria

tentesocial y psicélogo, entres consultorios periféricos
del drea, cada uno de los cuales estaba a cargo de una
poblacién aproximada de 100.000 habitantes. Los
equipos constituidos planificaron y llevaron a cabo
acciones de prevencién primaria, secundaria y tercia-
ria, capacitacién de personal y demostracion de técni-
cas de psiquiatria comunitaria e investigacién (9).

Al afio siguiente, en octubre de 1968, se inicia el
programa en el drea sur de Santiago, en torno al
alcoholismo (9, 11, 12).

ElProfesor J. Marconi define un programa integral
como “un sistema integrado de conocimientos, y de
recursos humanos y materiales, dirigido arealizaruna
secuencia ordenada de acciones para lograr una pre-
vencién primaria, secundaria y terciaria de los desor-
denes mentales”. La estructura bésica del programa
integral que €l disefi6 es el esquema o pirdmide de
delegacién de funciones. Cada nivel de delegacién
ensefia y supervisa las acciones del inmediatamente
inferior. La comunidad que recibe el programa (DS5)
es educada por lideres locales voluntarios (D4), que
son, de preferencia, ex enfermos o familiares de
pacientes del respectivo programa. Los lideres D4, a
su vez, son formados y supervisados por técnicos
auxiliares de enfermeria, sacerdotes, profesores, que
viven o trabajan en la comunidad a servir (D3). Los
técnicos D3 reciben formacién y tutoria de profesio-
nales de apoyo del programa D2, que trabajan parte de
su jornada en servicios de salud y parte en la comuni-
dad. A su vez, los profesionales de apoyo (D2) son
formados y supervisados por el jefe de programa (D1)
(11, 12). (Ver cuadro N° 2).

Desde el aiio 1977 se ha planeado y se lleva a cabo
un Programa de Salud Mental y Alcoholismo en el
Area Oriente de Santiago, entre cuyos objetivos espe-
cificos destacan integrar las actividades de salud
mental y alcoholismo al Programa de Atencién Médi-
ca para Adultos y capacitar a los médicos generales

urbanos y otro personal de consultorio para la aten-
cién de problemas en salud mental (13, 14). Los
problemas de mayor frecuencia de consulta son ma-
nejados a nivel primario por el equipo de salud
asesorado por profesionales de salud mental. La inte-
gracién del equipo de salud en el consultorio periféri-
coy enel hospital general se hace, mds que através de
acciones de atencién directa, a través de capacitacién
de los no-especialistas en salud mental en técnicas
especificas tales como manejo de psicofdrmacos,
control de enfermos crénicos en grupo y educacién
grupal (15).

I1I. EL MEDICO GENERAL EN LA
DETECCION Y MANEJO DE LOS
TRASTORNOS EMOCIONALES

Una vez establecido que un nimero importante de
los consultantes en los servicios de atenci6n primaria
presentan trastornos emocionales y que el médico
general deriva sélo un pequefio porcentaje de estos
pacientes a los servicios de salud mental (16, 17), la
atencién de los investigadores y de los planificadores
en salud se ha dirigido a estudiar la conducta de los
médicos en la deteccién y manejo de los trastornos
emocionales, a fin de planificar intervenciones que
aumenten la eficacia del médico general en esta drea.

Alestudiarlaconductadelos médicos generalesen
su préctica cotidiana se observa que el reconocimien-
to de la morbilidad psiquidtrica estd determinado por
factores dependientes del paciente, del médico y de la
naturaleza de la atencién primaria (4).

Entre los elementos dependientes del paciente se
destacalaedad, el sexo, el estado civil y la educacién.
Marks y colaboradores encontraron que los médicos
generales reconocfan menos laenfermedad mental en
pacientes varones, jovenes, solteros y que habfan
recibido educaciénmas allade los 23 afios (18,4, 19).

Cuadro N° 2
Programa integral de alcoholismo. Pirdmide de delegacién de funciones

D1

D2 D2

D3 D3 D3

D4 D4 D4 D4

Ds D5 D5 D5 D5
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Psiquiatras, médicos generales

Asistentes sociales, enfermeros, psicélogos
Aucxiliares enfermeria, sacerdotes, profesores
Alcohélicos recuperados
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Bridges y colaboradores determinaron que si los
consultantes de la atencién primaria se presentaban
con sintomas psicoldgicos, tenian un 95% de posibi-
lidad de ser diagnosticados como pacientes con tras-
torno emocional, pero que los pacientes que
somatizaban, tenfan s6lo un 46% de posibilidades de
ser diagnosticados como tales (20, 21). El médico
general tiene tendenciaadiagnosticarmenos desérde-
nes emocionales en aquellos pacientes que presentan
anteriormente una enfermedad fisica actuando ésta
como distractor de la enfermedad psiquica (4).

Entre los factores relacionados con el médico que
inciden en los fndices de éste en la deteccién de la
morbilidad psiquidtrica destacan la edad del médico,
su experiencia, su interés por el paciente y por la
psiquiatria. Marks y colaboradores en suestudiode 91
médicos generales de Manchester determinaron que
los colegas que reconocian mas morbilidad psiquié-
trica eran mds viejos, mas experimentados, més cali-
ficados, posefan mads interés por el paciente y por la
psiquiatria y estaban mds establecidos en su consulta.
Sus entrevistas clfnicas también posefan caracteristi-
cas especiales: empezaban haciendo mds contactos
visuales, clarificaban mds el motivo de consulta,
utilizaban lenguaje verbal y no verbal, mantenian el
control sobre la entrevista, evitaban el uso de jergas
técnicas, interrogaban mds sobre los problemas
psicosociales y sobre la vida hogarefia de los pacien-
tes, hacian m4s preguntas psiquidtricas y, por dltimo,
atendian mds al paciente que a sus propias notas en la
ficha (18).

Davenport y colaboradores determinaron que los
médicos influyen en la capacidad de los pacientes
para transmitir su sintomatologia y que hay médicos
facilitadores o inhibidores de la comunicacién verbal
y/0 no verbal del paciente (22).

La identificacién del trastorno emocional por el
médico general nosélo tiene implicancias diagndsticas.
Hay estudios que demuestran que los colegas que
identifican mds los trastornos emocionales, también
son capaces de manejarlos y tratarlos mejor. Son
capaces de entregar mas informacién al paciente,
chequean si esta informacién es entendida, dan méds
asesoria psicosocial, prescriben mejor los
psicofdrmacos, aclaran més sus efectos colaterales y
explican el plan terapéutico a sus pacientes en un
estilo negociador (4).

Hoy dfa est4 claro que hay pacientes que no comu-
nican su malestar psiquico y que hay médicos que
evitan enfrentarse a quejas psicoldgicas (23) y no
atienden asefiales de los pacientes que son indicativas
de malestar psiquico. Goldberg ha hablado de la

colusién médico-paciente que lleva aignorar la queja
psiquica (4, 5). Ademds los médicos mds capaces de
detectar laenfermedad mental son aquellos mds capa-
ces de tratarla y se facilitan a si mismos la labor de
deteccién al facilitar a sus pacientes la manifestacién
de sus quejas psiquicas (4).

El reconocimiento del trastorno emocional en el
nivel primario de atencién redunda en mejor trata-
mientodeéste, enmejorevoluciénde lapsicopatologia
y en mejor funcionamiento social (4).

Algunos estudios demuestran el limitado arsenal
terapéutico con que cuenta el médico general (16, 17),
otros indican que el buen uso de psicofdrmacos en el
nivel primario y la adecuada referencia de casos en
riesgo vital serfan beneficiosos para los pacientes (24,
25, 26, 27, 28). También se ha detectado que una
entrevistamds larga en el nivel primario tendriacomo
consecuencia una mejor deteccién de los trastornos
psiquidtricos (29).

Ladecisiéndel médico general de derivaronoaun
paciente a los servicios especializados de salud men-
tal estd influenciada por diversos factores. Es obvio
que el médico general s6lo puede derivar a aquellos
pacientes que €] hadetectado como pacientes psiquis-
tricos y que una vez detectada la enfermedad mental,
su derivacién estd influida por factores dependientes
del paciente, del médico mismo y del sistema de
salud (5).

Los estudios nos entregan cifras variables de deri-
vacién aespecialistas en salud mental de los pacientes
que son detectados como psiquiétricos por los médi-
cos generales: 1.0% hasta 26% (5). Estudios naciona-
les nos entregan cifras de 15% en Santiago (16).

Los médicos més viejos, los que no manejan
técnicas de psicoterapia y los médicos urbanos deri-
van mds a sus pacientes psiquidtricos. Shepherd y
colaboradores han estudiado las razones que dan los
médicos generales para no referir este tipo de pacien-
tes y entre ellas destacan: que a los pacientes les
desagrada ser derivados a especialistas de salud men-
tal y que el tratamiento de los trastornos emocionales
es tarea del médico de familia (5, 28).

Entre las caracteristicas de los pacientes derivados
a servicios especializados destacan: algunos factores
sociodemograficos —pacientes jovenes, sexo mascu-
lino—, la severidad de la enfermedad mental, el grado
de interferencia con las actividades habituales y la
mala respuesta al tratamiento (5).

Lanaturalezadel servicio de psiquiatriadisponible
parece ser el factor menos importante en el porcentaje
de derivacién desde el nivel primario al secundario o
terciario de atencion (5).
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1V. EL PSIQUIATRA EN LA ATENCION
PRIMARIA

Enlahistoria de la psiquiatria, el médico psiquiatra
ha ido paulatinamente desplazando su centro de ac-
cién desde el gran asilo hacia la comunidad. Primero,
se crearon las policlinicas en el hospital psiquidtrico,
luego los servicios de psiquiatria de los hospitales
generales, los Centros Comunitarios de Salud Mental
y las distintas modalidades de programas comunita-
rios. Ahora se discute el papel que el psiquiatra puede
y debe jugar en la red de atencién primaria (30).

Como se relaté en pérrafos anteriores, ya en la
década del 60 existieron en Chile programas que
integraban especialistas de salud mental a programas
comunitarios, que se diferenciaban entre si por el
grado de integracién a los servicios de salud general
y laimportancia que le asignaban a la participacién de
agentes de la comunidad en tareas de salud (30).

LaOrganizacién Mundial de laSaludempezéenel
afio 1975 un estudio colaborativo multicéntrico en 7
paises en desarrollo sobre la factibilidad y eficacia de
ofrecer servicios de salud mental comunitarios, a raiz
de la politica de la OMS de descentralizar la atencién
psiquidtrica, integrar servicios y proveer acciones
bésicas de salud mental por el equipo de salud del
nivel primario. Una de las conclusiones de este estu-
dioes el surgimiento de una nueva Psiquiatria Comu-
nitariapara los paises en desarrollo que se puede llevar
a cabo en las estructuras bésicas de salud existentes:
la red de servicios de la atencién primaria (30).

Las acciones que los trabajadores de los consulto-
rios pueden desarrollar en salud mental sirven para
cambiar actitudes hacia la enfermedad y la salud, y
para sensibilizarlos hacia los aspectos psicosociales
de lasalud. Este estudio demostrd que las resistencias
iniciales del personal para enfrentarse a la salud
mental se transforman pronto en aceptacién (31).

Se determiné que los trabajadores de la atencion
primaria recibieron poco entrenamiento en los desér-
denes mentales y que, apesar de ello, muestran interés
en su capacitacion, que su falta de atencién a los
problemas de salud mental de los pacientes se debe al
enorme esfuerzo que ellos deben desplegar para res-
ponder a las necesidades de salud de la poblacién
consultante (32). Teniendo en cuenta estas conclusio-
nes, el Comité de Expertos para la Salud Mental de la
OMS recomienda que el trabajo de salud mental que
se integre en los servicios de atencién primaria debe
ser especifico y limitado, desarrollando metodologia
de entrenamiento que priorice tareas y provea accio-
nes claras a ser implementadas efectivamente (32).

El estudio colaborativo multicéntrico de la OMS
demostré que con entrenamiento se puede lograr que
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el personal de atencién primaria reconozcalarelacién
existente entre los sintomas som4ticos y los proble-
mas psicolégicos, aumente su percepcién sobre la
magnitud de los problemas de salud mental, reconoz-
ca la necesidad de contar con los psicofdarmacos
elementales, aprenda sus usos e indicaciones (19).

Los médicos generales necesitarian ayuda técnica
en entrevistas, reconocimiento de signos y sintomas
precoces de los trastornos psiquidtricos y eventos
vitales que aprobleman a sus pacientes, y en el uso de
psicofirmacos. Estas son posibles dreas de interaccién
entre médicos generales y psiquiatras en el marco de
un trabajo clinico y de acciones educativas, en que el
contacto personal es esencial. Para una educacion
efectiva es importante partir de lo que el médico
general ya conoce y de las problemas que éste debe
enfrentar. Este principio fue la base de los seminarios
Balint que comenzaron en Inglaterra hace ya mds de
tres décadas (33, 26).

El entrenamiento que llevé a cabo el grupo de
expertos que participd en este estudio puso énfasis en
el proceso de entrevista, en el diagnéstico de los
trastornos emocionales y en el entrenamiento en el
uso de un pequeiio nimero de drogas. Las resistencias
iniciales del personal para tratar los des6rdenes men-
tales pueden ser superadas con supervisiones de ca-
sos. Un especialista iba una vez a la semana, supervi-
saba directamente, respondia consultas y daba asis-
tencia (32). Esta tarea de los psiquiatras implica
cambios en su orientaciény en su entrenamiento, pues
se necesitan nuevos estilos y herramientas (32).

Goldberg hadesarrollado entrenamientos en técni-
cas de entrevistaque han sido evaluadas positivamen-
te, pues logran que los médicos entrenados pregunten
mds dirigidamente por problemas psicosociales, ha-
gan mas comentarios clarificadores, lleven a cabo
menos preguntas cerradas, hagan mds preguntas so-
bre sintomas asociados con el dolor, relacionen mas
los sintomas fisicos con los eventos vitales, perciban
mejor las sefiales verbales y no verbales de los pacien-
tes y pregunten mas por factores familiares y socia-
les (4).

En los ultimos 20 afios los psiquiatras han trabaja-
doenlared de atencidn primariaendistintos paises del
mundo. Este trabajo ha presentado distintos estilos y
modelos. Algunos han centrado su acciénen el equipo
de salud, asesorando y capacitando a éste, otros han
centrado su accionar en los pacientes dentro de las
premisas de la atencién primaria (4, 35).

En los paises subdesarrollados la atencién psiquid-
trica estd centralizada en algunas instituciones, pero
existe una amplia red de atencién primaria bien
estructurada, descentralizada que entrega atencién
en salud enfatizando la atencién infantil, 1a planifica-
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cién familiar, los problemas médicos agudos y las
inmunizaciones. En estos paises se puede utilizar esta
amplia red de servicios para entregar atenci6n bésica
de salud mental sin necesidad de crear un sistema
separado. El trabajo de la OMS dirigido por Sartorius
y colaboradores demostré que con una planificacién
y una focalizacion adecuadas se puede lograr este
objetivo en forma eficiente (8).

LaOrganizacién Mundial de la Salud plantea que:
“El problema crucial no es c6mo los médicos genera-
les pueden ser integrados en los servicios de salud
mental, sino cémo los psiquiatras pueden colaborar
mds efectivamente con los servicios de atencién pri-
maria y reforzar la efectividad de los médicos de
atencion primaria como miembros de equipo de salud
mental” (34).

V. CONCLUSIONES

El hecho de que s6lo una pequefia fraccién de la
poblacién con problemas psicolégicos y emocionales
llegue a establecer contacto con un psiquiatra, en
paises que cuentan con mejores recursos y mds bien
organizados en el drea de la salud mental, nos lleva a
plantearnos la urgente necesidad de cuestionarnos la
prictica actual de los psiquiatras en nuestro pafs y la
orientacién de la formacién que recibimos durante
nuestros estudios.

Estudios cualitativos (35) y cuantitativos (16) efec-
tuados en nuestro pafs coinciden en sefialar el carécter
masivo de la demanda en salud mental y las insufi-
ciencias del sistemna de atenci6n. Estas insuficiencias
no estdn relacionadas s6lo con la falta de recursos
humanos y materiales adecuados, sino también con la
estructuracién de éstos en un sistema integrado de
atencién en salud mental, que debiera expresarse en
un Programa de Salud Mental de cada servicio de
salud, que integre y potencie el trabajo en los tres
nivelesde atencién, sumandorecursosde los Servicios
de Salud, de las universidades, organismos no guber-
namentales, municipios y otros actores relevantes.

Actualmente la mayor parte de los Servicios de
Salud mantienen Asesores de Salud Mental que coor-
dinan acciones en el drea. Sin embargo, el nivel de
coordinacién de acciones asilogrado est4 atin distante
de un programa estructurado en propiedad, necesidad
legitimada por la magnitud de la demanda.

RESUMEN

Se recopilan algunos antecedentes sobre la impor-
tancia de la salud mental en el uso de los servicios de
salud general e intentos por integrar programas de
salud fisica y psiquica.

Se presentan algunos factores que inciden en la
pesquisa y manejo de los trastornos emocionales por
el médico general.

Finalmente, se discuten algunas acciones posibles

de los psiquiatras en la atencién primaria.
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