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INTRODUCCION

Uno de los principales deberes que tienen hoy en dia las disciplinas relacionadas con la
salud mental es determinar el limite de las prestaciones y de los procesos que deben
ser atendidos en Salud Mental y que tienen que ver con el malestar de la vida cotidiana

cuya resolucion, apoyo o consuelo esta en otra parte (Retolaza, 2009).

Por otro lado, los trastornos mentales comunes son un problema de primer orden para
nuestro sistema de salud publica. Segun datos procedentes del European Study of The
Epidemiology of Mental Disorders (2004), la prevalencia de vida en Espafa de los
trastornos mentales en la poblacion general se encuentra en un 19,46% (Haro et al.,
2006), muy similar a la media de los paises de nuestro entorno. Respecto a Atencién
Primaria (AP), tanto en estudios de la OMS (Ustum et al., 1995) como en Espafia
(Vazquez-Barquero, 1997), se ofrecen resultados que indican que al menos una cuarta

parte de las personas atendidas en AP presentan un trastorno mental.

Esta demanda ha llevado a un incremento considerable del consumo de psicofarmacos
en los ultimos afios. La Encuesta sobre alcohol y drogas en poblacién general del
Ministerio de Sanidad, desde 2005 a 2011 alerta que se ha duplicado la poblacién que
consume hipno-sedantes (del 5% al 11%). Pérez-Cuadrado et al. (2009) informan que
el 24% de las mujeres consume antidepresivos y el 30% benzodiacepinas y que, en un
78,6%, la prescripcion procede de AP.

Las personas solicitan ayuda por malestar emocional (en una gran parte de los casos
no existe un trastorno mental evidente) y, ante la falta de tiempo de los profesionales
para enfocar la demanda de otra manera, reciben un farmaco como respuesta. El caso
es que esta accién no resuelve el problema por el que se acudié a consultay el consumo
tiende a cronificarse (Retolaza, 2013). Esta falta de medios y de tiempo acabaria
provocando una inercia terapéutica por parte de los y las profesionales médicos, a

prescribir este tipo de productos.

Tal y como deciamos al principio, una de las grandes cuestiones en la atencién de los
problemas de salud mental en el marco de la asistencia publica es la de definir el limite
de sus prestaciones (Retolaza, 2013), lo cual implica poder responder a las siguientes

preguntas:

e ;qué tipo de problemas deben ser atendidos en los servicios de salud mental y
cuales otros suponen un malestar de la vida cotidiana?
e ¢cudles son los limites del trastorno mental?

e ¢ debe cualquier sufrimiento psicoldgico ser objeto de atencién sanitaria?
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e ¢es posible una prevencion primaria 0 secundaria de los trastornos mentales
comunes dentro del Sistema Nacional de Salud?
e ¢cudles son las prestaciones asistenciales que debe garantizar un sistema

publico de salud como el nuestro?

Es el objetivo del presente documento, contestar a estas cuestiones y disefiar un marco
de actuacion frente al Trastorno Mental Comun (TMC) que defina sus limites, los
procesos, las intervenciones y el modelo de asistencia, todo ello basado en los valores
de los que parte la Estrategia Autonémica de Salud Mental de la Comunidad
Valenciana enmarcada en el PLAN DE SALUD de la Comunidad Valenciana 2016-
2020, en la investigacion basada en la evidencia y en los principios de buena practica

clinica.

El presente documento cuenta con el aval de las siguientes sociedades cientificas:

v' Societat Valenciana de Medicina Familiar i Comunitaria.
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria — Profesionales de Salud Mental.

Instituto Médico Valenciano.

AN NI

Asociacion Espafiola de Psicologia Clinicay Psicopatologia.
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1.  JUSTIFICACION

La asistencia a las personas con Trastorno Mental Comun (TMC), como los demas
procesos de Salud Mental a los que la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
de la Comunidad Valenciana presta atencion, debe ser entendida como una estrategia
organizativa que engloba todos los elementos asistenciales que intervienen en el
proceso de atencion a la persona usuaria, donde la ATENCION PRIMARIA debera tener
el protagonismo necesario para prevenir la medicalizacién, psicologizacion y

psiquiatrizacion de la vida cotidiana.

Este proceso deberd llevarse a cabo teniendo como referencia los modelos
colaborativos entre la Salud Mental (SM) y la Atencién Primaria (AP) y debera basarse
en intervenciones basadas en la evidencia y en los principios de buena practica

clinica.

La Estrategia Autonémica de Salud Mental de la Comunidad Valenciana, en su LINEA
ESTRATEGICA 2 (ATENCION A LAS PERSONAS CON PROBLEMAS DE SALUD
MENTAL) establece los siguientes objetivos generales con relacion al TMC:

e Establecer protocolos de coordinacion y
colaboracién entre AP y SM que incluyan
deteccion, pautas de intervencion, criterios de
derivacion y programas de colaboracion.

e Elaborar un documento de Contrato Terapéutico.

Optimizar la atencion a las e Incrementar la utilizaciéon de intervenciones
personas con TMC. grupales.

e Potenciar la utilizacion de los programas de
autoayuda y apoyo mutuo para personas, recursos
comunitarios normalizados, servicios sociales
locales, asociaciones, clubs, etc., desde AP y SM.

e Incrementar las intervenciones de psicoterapia con
evidencia reconocida.

e Desarrollar un plan de intervencion conjunto entre
SM y AP para atender los problemas emocionales
de la vida cotidiana que provocan malestar, en
colaboracién con los recursos sociales y las
asociaciones.

Mejorar el abordaje de las
situaciones que provocan
malestar en la vida cotidiana.




La asistencia a las personas con Trastorno Mental
Comun debe ser entendida como:

Una estrategia organizativa

» Que englobe todos los elementos asistenciales que
intervienen en el proceso de atencion a la persona
usuaria.

> Donde la ATENCION PRIMARIA deberd tener el
protagonismo necesario para prevenir la medicalizacion,
psicologizacion y psiquiatrizacion de la vida cotidiana.

» Este proceso debera llevarse a cabo teniendo como
referencia los MODELOS COLABORATIVOS entre la
Atencion Primaria y la Salud Mental.

» Debera apoyarse en intervenciones basadas en la
evidencia y en los principios de la buena practica clinica.

12
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2. MISION, VISION Y VALORES

MISION

Mejorar la salud mental de la ciudadania de la Comunidad Valenciana, promoviendo
una salud mental positiva y prestando una atencion de calidad a las personas con
Trastornos Mentales Comunes (TMC) en el ambito de la Atencidon Primaria en

colaboracion con los Dispositivos de Salud Mental.

VISION

Disponer de una red de atencion integral que supere lo estrictamente asistencial,
trabajando conjuntamente en el @mbito comunitario, con todos los implicados en mejorar
la salud mental y mejorar la satisfaccion de las personas usuarias, familiares y
profesionales.

Prestar una atencién integral e integrada, a través de programas transversales y
actuaciones protocolizadas, que garanticen la continuidad de cuidados y disminuyan la
variabilidad de la asistencia entre los departamentos, evitando estructuras y programas
aislados.

Alcanzar una visién positiva de la salud mental, mejorando la imagen que tiene la
sociedad de las personas con problemas emocionales, trastornos mentales comunes o
condiciones cronicas de salud que afecten a su salud mental y bienestar psicoldgico.
Facilitar el acceso y promover programas de autocuidado en el ambito de la atencién al
malestar emaocional, la sobrecarga de la persona cuidadora, las condiciones cronicas de

salud y el trastorno mental comun.

VALORES

Los valores del sistema publico de atencién estan firmemente basados en principios
éticos y técnicos que guian y modelan, tanto los aspectos de la organizacion general,
como las actividades cotidianas de los servicios, contribuyendo a construir un estilo de
trabajo y a establecer un marco de referencia.

Los valores en los que se basa este documento sobre el Proceso de Atenciéon al TMC
son los mismos que derivan de los principios del modelo de atencibn comunitaria en

salud mental:

o Cobertura universal. La salud mental es un derecho de toda la ciudadania.
o Territorializacion/sectorizacion. Integracion de los servicios en la red general de

salud y disponibilidad de los recursos necesarios en un ambito territorial definido.
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Compromiso de los y las profesionales. Basado en la utilizacion de la mejor
evidencia posible, la utilizacion eficiente de los recursos y la participacion en la
planificacion y evaluacion de los servicios.

Respeto a los Derechos de las personas con problemas de salud mental,
garantizando su participacion y la de sus familiares de una forma activa.
Autonomia. Capacidad de los servicios para promover la independencia y
autosuficiencia de las personas usuarias.

Continuidad asistencial. La red debe estar organizada para ofrecer atencion
necesaria a lo largo del tiempo (continuidad longitudinal) y por los diferentes
servicios (continuidad transversal).

Accesibilidad. Los servicios tienen que estar organizados para dar respuesta en el
momento y lugar que las personas y sus familias precisen.

Disponibilidad de los recursos basicos en cada departamento sanitario y
reconocimiento del derecho a recibir asistencia para todo el abanico de necesidades
de las personas con problemas de salud mental.

Equidad. Distribucion adecuada de los recursos respecto a calidad y cantidad, en
relacién con las necesidades y de acuerdo con criterios explicitos y racionales.
Recuperacion personal. Entendida de acuerdo con el Modelo de Recuperacion,
como proceso de cambio y crecimiento personal, orientado a retomar el propio curso
vital y recuperar el rol de la ciudadania.

Responsabilizacién. Reconocimiento por las instituciones sanitarias de su
responsabilidad ante la ciudadania, las personas usuarias y sus familias.

Calidad. Implementar mecanismos de evaluacidon continuada orientados a un
proceso de mejora continua, asi como a la satisfaccibn de personas usuarias,

familiares y profesionales.
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3. SITUACION ACTUAL DE LA ATENCION A LAS PERSONAS
CON TRASTORNO MENTAL COMUN DE LA COMUNIDAD
VALENCIANA.

La salud mental es una de las dimensiones esenciales que integran el propio concepto de salud. Tener buena salud
mental contribuye a que las personas materialicen su potencial, superen el estrés normal de la vida, trabajen de
forma productiva y hagan aportaciones a su comunidad. La salud mental estd condicionada por caracteristicas
individuales de cada persona, pero también depende de otros factores de su entorno, como la proteccion social, el
nivel socioeconémico, las condiciones laborales o las redes de apoyo disponibles.

Generalitat Valenciana. Desigualdades en Salud en la Comunitat Valenciana (2018).

En la ultima Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana (ESCV, 2016) se
incorporaron las preguntas del GHQ-12. El Cuestionario GHQ-12 es un instrumento
disefiado para evaluar sintomas emocionales, bienestar psicolégico o trastornos
mentales comunes en la poblaciéon general. Mediante una serie de preguntas, explora
situaciones de ansiedad y depresion, disfuncion social y pérdida de la confianza y la

autoestima.

De acuerdo con la informacién recogida en esta encuesta, el 30% de las personas

adultas refiere un estado psicol6gico negativo.

Este malestar afecta mayormente a mujeres (33,6%) frente a hombres (26,2%). Este
hallazgo constata también que la brecha de género se ha incrementado respecto a los
datos de 2010.

La edad es otro de los factores que influye en la salud mental, deteriorandose segun

aumenta esta.

Del mismo modo, las personas divorciadas presentan una mayor prevalencia de
problemas emocionales (40,2%). También se observa mayor prevalencia entre las
personas viudas (43,8%), con diferencias entre hombres y mujeres (el 33,7% de los

viudos y el 46,3% de las viudas refieren malestar psicoldgico).
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Poblacién que refiere malestar psicoldgico segun género y edad (ESCV, 2016).

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

15-44 45-64 65-84 85y mas
® Hombre 23,60 29,10 25,80 41,20
Mujer 29,20 35,00 38,60 46,30

Fuente: Red Centinela Sanitaria de la Comunidad Valenciana. Direccion General de Salud Publica.

La relacion entre salud fisica y salud mental es también evidente, tanto en hombres
como en mujeres. Esta relacién se pone de relieve entre las personas que manifiestan
mala salud general autopercibida, que padecen alguna enfermedad crénica, que
presentan 3 0 mas problemas de salud crénicos (comorbilidad) o que tiene limitaciones
para realizar actividades corrientes por motivos de salud (ESCV, 2016).

Algunos determinantes sociales actian también sobre el malestar psicoldgico: tener
un nivel bajo de estudios, encontrarse en situacién de desempleo, jubilacién o dedicarse
a tareas domeésticas, tener bajo nivel de renta, o pertenecer a clases sociales mas
desfavorecidas, incrementa significativamente el malestar psicolégico. Las mayores
diferencias se observan en funcion del nivel econémico, con un riesgo 3y 4 veces mayor
de padecer mala salud mental entre las personas de nivel medio y bajo respecto a las

de nivel alto, respectivamente.

Por género, en las mujeres se aprecia que estos determinantes son mayores cuando
medimos el nivel de estudios (un 26% de riesgo de malestar psicologico en las
universitarias frente a un 41% de las que tienen estudios primarios) y clase social (28%
en trabajadoras no manuales frente al 37% en manuales). En los hombres, sin embargo,
las mayores diferencias se vinculan con la situacion laboral (21% de los trabajadores

activos frente al 33% de los desempleados).
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Respecto a otros factores que influyen en la salud mental, el apoyo social es el que
mas contribuye. Entre las personas que manifiestan tener escaso apoyo social, el 51,8%
de los hombres y el 65,6% de las mujeres presentan peores indicadores de salud
mental. Este dato pone de relieve la importancia de propiciar estrategias para
incrementar el apoyo social, sobre todo en las personas mayores y en sus personas

cuidadoras.

Existe evidencia de que la pérdida de empleo puede en si misma desencadenar las
primeras alteraciones de salud mental en una persona sana. Es importante sefialar
también la evolucién de los datos desde la ESCV de 2005 a la presente en lo relativo
al empleo. En este periodo, la proporcion de personas que refiere malestar psicologico
ha sufrido un incremento de alrededor de 10 puntos. Hemos sefalado que la prevalencia
de problemas de malestar psicol6gico es mayor entre la poblacion desempleada que en
la trabajadora y que ésta es mas acusada entre hombres que entre mujeres. Sin
embargo, durante el periodo de crisis econémica, ésta parece haber afectado mas a las
mujeres, llegando a igualarse las cifras con relacion a los hombres desempleados
(Generalitat Valenciana. Desigualdades en Salud en la Comunitat Valenciana, 2018).

Poblacién empleada y desempleada que refiere malestar psicolégico.
Comparacién por género entre 2005y 2016.

40
35
30
25
20
15
10

desempleo trabaja desempleo trabaja

% poblacidn que refiere malestar psicolégico

Hombres Mujeres
2005 34,4 11,5 27,5 19,1
2016 33,3 20,9 35,1 28

Fuente: Encuesta de Salud de la Comunitat Valenciana 2005 y 2016.

Por otro lado, en una encuesta realizada a 150 médicos de familia repartidos por toda

la comunidad durante 2016-2017, y presentada en el Congreso de la Sociedad
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Valenciana de Médicos de Familia y Comunitaria en noviembre de 2017, destacaron

los siguientes resultados:

De los Médicos de Familia (MF) que realizaron las encuestas, un 24% llevaban
entre 16-25 afios y un 35%, mas de 25 afos de ejercicio en Atencién Primaria
(AP).

Una de cada cuatro consultas en AP esta relacionada con la salud mental vy,
preferentemente, con la ansiedad, los trastornos adaptativos y la depresion,
sobre todo en mujeres de 36-50 afios (54% de pacientes) y de 51-65 afios (33%

de pacientes).

Entre los factores que condicionan la derivacién desde AP a las Unidades de
Salud Mental (USM) destacaron: el 16,75% se realizaron por falta de
conocimientos, el 16,55% por la dificultad de relacion con la persona usuaria y
un 14,32% por la presién asistencial.

Respecto a los criterios de derivacion de AP a USM con caracter urgente,
preferente u ordinaria, para mas del 55% de los MF encuestados estos criterios

estan claros casi siempre, para un 16,42% siempre y para el 20% a veces.
Entre las dificultades para derivar desde AP a USM, se destacaron:

o Burocraticas

o Saturacion de las USM

o Problemas de coordinacion entre el Equipo de Atencién Primaria y el de
Salud Mental (EAP-SM).

o Dificultad para contactar con la USM

o DEMORA EN LA VISITA (un 30 % de los MF consideraron que el tiempo

de espera hasta la visita en USM era casi siempre el motivo).
o Aspectos sociales y familiares de los y las pacientes.

El 92% de los MF cree necesarias las reuniones periddicas AP-USM: un 25%

afirma que existen y se celebran reuniones periddicas y un 75% que NO SABE.

En cuanto a la participacién en las reuniones AP-USM, un 66% refiere que éstas
debieran llevarse a cabo con todos los miembros del Equipo de Atencion
Primaria (personal médico, enfermeria y trabajo social) y con una periodicidad

bimensual (44%) o mensual (40%).
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e En cuanto a la formacion en salud mental, el 22% de los MF utilizan cursos del
Departamento de Salud, el 29% dice formarse a través de las sociedades

cientificas, un 44% utiliza el autoaprendizaje y un 5% de otras formas.

Finalmente, es importante conocer el contexto social, econdmico, demografico y
cultural donde se desarrolla actualmente la practica clinica en AP (década 2008-2018)
y que supone un cambio de paradigma en el que predominan la desigualdad, la
vulnerabilidad, la cronicidad y el recorte de los recursos sociosanitarios en el nivel

primario de asistencia sanitaria y social.

Destacan como hechos positivos para la mejora de la préactica clinica en AP: la historia
clinica y la receta electronica, asi como el contrato de gestion, la gestion por procesos
y la gestion clinica que precisan en el &mbito de la salud mental mas espacio y tiempo
para su adecuada ejecucion, asi como un desarrollo e implantacion de rutas

asistenciales departamentales para las patologias mas graves y prevalentes.

Es un hecho constatado en la practica clinica diaria que el sufrimiento y el malestar
psicoldgico forma parte de los acontecimientos vitales, y que se necesitan cuidados y
cambios individuales, familiares y sociales, ya sea en la escuela, en el trabajo, en el

barrio o en la sociedad.

En numerosas ocasiones, los MF realizan una consulta, no una derivacion a la USM:
buscan resolver una duda, tener una confirmacién, asegurar otra opinion y, en muchas
ocasiones, esta necesidad podria solucionase con una llamada de teléfono, una reunién
periddica, una consulta no presencial u otras formas de colaboracién estables vy

permanentes que aseguren la continuidad asistencial.
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4. OBJETIVOS, PRINCIPIOS Y ACCIONES

OBJETIVO GENERAL:

Conseguir una atencion integrada de las personas con problemas de salud mental

comunes, a través de una intervencion coordinada de los distintos niveles asistenciales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Proveer las intervenciones psicoldgicas, farmacolégicas y de apoyo para la
adecuada atencioén de la poblacién con TMC.

¢ Comprender y potenciar los recursos propios de la persona usuaria para superar
las situaciones de crisis, evitando asi medicalizaciones y "psicologizaciones"

innecesarias.
e Establecer una cultura de confianza y colaboracion.

e Conseguir la maxima coordinacion y comunicacion entre profesionales y niveles

asistenciales.
e Promover la interdisciplinaridad y el consenso entre los agentes del proceso.

¢ Orientar de forma clara a la persona usuaria, y utilizar los recursos comunitarios

disponibles (no necesariamente sanitarios) para la resolucion de la demanda.
e Asumir, de manera colaborativa, responsabilidades entre los diversos
profesionales y niveles asistenciales implicados.
POBLACION DIANA:

Se incluiran dentro del proceso tanto a personas que presenten demandas por
problemas emocionales o cuadros sintomaticos de ansiedad, depresién o
somatizacién, como a aquellas con trastornos mentales comunes que cumplen

criterios diagndsticos segun las clasificaciones estandarizadas vigentes.

Personas adultas (>18 afios) residentes en la Comunidad Valenciana que demandan

asistencia por:
¢ Respuesta emocional negativa ante un evento vital estresante.
e Sintomas somaticos no relacionados con una enfermedad organica.
e Reacciones de duelo o pérdida.

e Sentimientos depresivos (soledad, preocupacion, insatisfaccion, tristeza).
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e Sensaciones de ansiedad, tension o nerviosismo.

e Trastornos mentales comunes asi filiados.

PRINCIPIOS BASICOS Y ACCIONES que permiten la aplicabilidad de este modelo de
atencion dentro los servicios de atencién primaria y de salud mental de la sanidad

publica:

e El proceso debera englobar todos los elementos asistenciales que intervienen
en el proceso de atencion a la persona usuaria, en el cual la ATENCION
PRIMARIA tendra el protagonismo necesario para prevenir la medicalizacion
y "psiquiatrizacion” de acontecimientos adversos de la vida cotidiana.

e El espacio de colaboracion entre la Atencion Primaria y Salud Mental debe
erigirse como el eje principal del proceso en torno al cual deben organizarse e

implementarse la mayor parte de las intervenciones.
e El concepto de intervencidn por pasos:

e Se establece un primer nivel deintervencién desde atencidn primaria
que deberd contar con el apoyo y la colaboracion de los y las
profesionales de Salud Mental en los protocolos que para ello se definan

(intervenciones de "baja intensidad").

e Y unsegundo nivel, a desarrollar preferentemente en Salud Mental,
en el que se implementen las intervenciones con un mayor grado de

protocolizacién, profundidad y sistematizacion requeridas por el caso.

e Implementar de forma sistematica y efectiva intervenciones psicolégicas y
farmacolégicas basadas en la evidencia y la aplicaciéon de los protocolos

terapéuticos y guias clinicas disponibles en la literatura especializada.

e Evitar intervenciones que dificulten el procesamiento y la adquisicion
adecuada de estrategias de afrontamiento de los problemas “de la vida
diaria” y priorizar intervenciones que fomenten los principios basicos de la

psicoeducacion y la comprension de las respuestas emocionales.

CRITERIOS DE ENTRADA EN EL PROCESO DE ATENCION AL TMC:

La via de entrada al sistema sanitario es la Atencion Primaria. Se incluirdn en el Proceso
de Atencion aquellas personas que demanden atencion por los supuestos recogidos en

el apartado de Poblacién Diana.
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PRINCIPIOS DE LAS ACTIVIDADES TERAPEUTICAS:

e La intervencion debe evitar la medicalizacion siempre que sea posible y los
protocolos de intervencién asi lo consideren. Ello deberd hacerse teniendo en
cuenta la opinién y las preferencias de la persona usuaria quien es, en Ultima

instancia, la responsable de su proceso.

e Se informard a la persona usuaria del plan terapéutico de modo que sea
comprensible. Esta informacion incluird los tipos de estrategias (farmacoldgica,
psicoldgica, otras), su eventual secuenciacion, profesionales implicados y las

alternativas terapéuticas.

e Cuando se considere el tratamiento psicoterapéutico, se informara a la

persona usuaria de:

e La(s) técnica(s) a utilizar con la indicacion de lo que se espera de

terapeuta y paciente.
e Los beneficios esperables.
e Los posibles efectos secundarios.
e Laduracion previsible del tratamiento.

e Cuando se considere el tratamiento farmacoldgico, se informara a la persona

usuaria de:
e Las razones del tratamiento.
e Las diferentes alternativas.
e Los beneficios que se esperan alcanzar.
e Los efectos secundarios esperables.
e Laduracién previsible del tratamiento.

e Elaboracién del CONTRATO TERAPEUTICO en el que se deberan incluir los

apartados y consideraciones anteriores.
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ESTABLECIMIENTO DEL PLAN TERAPEUTICO:

El Plan Terapéutico o Contrato Terapéutico para el Trastorno Mental ComUn es un
acuerdo establecido entre terapeuta y persona usuaria, y reflejado por escrito en su

historia clinica tras la evaluacion inicial, recogiendo los aspectos siguientes:

e Asignacién de responsabilidad a los o las posibles profesionales que participan
en el proceso de atencién (al menos, médico de familia y facultativo

especialista).

e Establecimiento del encuadre (frecuencia y duracion de las sesiones, atencién

en situaciones de crisis, intervencion de otros u otras profesionales, etc.)
e Obijetivos personalizados del tratamiento.

e La prevision de la duracion del tratamiento y los criterios de revision y

terminacion.

e Constard en la historia clinica el informe emitido con el diagnéstico y la

propuesta de tratamiento.

e Debera estar consensuado por el conjunto de profesionales implicado y

elaborado, en la medida de lo posible, en el espacio de colaboracion.
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S. DEFINICION DE TRASTORNO MENTAL COMUN. LIMITES
DEL PROCESO

Frente a otras etiquetas como la de “Trastornos Mentales Leves”, se ha considerado
mas adecuada la utilizacion del término Trastornos Mentales Comunes (TMC) para
agrupar a los trastornos mentales que con mayor frecuencia se atienden en los niveles
primarios de atencion sanitaria (ansiedad, depresion, somatizaciones...). El término
TMC es de uso frecuente y consensuado en la literatura especializada (por ejemplo, es
la denominacion utilizada en la Estrategia de Salud Mental del Ministerio de Sanidad, en
la de la Comunidad Valenciana o en la Guia NICE del Reino Unido). Ademas, esta
denominacion la hace compatible y diferenciada de la de Trastorno Mental Grave (TMG),
definicion que se usa también en nuestro contexto de atencion a la salud para referirse
a los problemas de salud mental que causan una mayor interferencia personal, familiar,

laboral y social en las personas y colectivos en los que aparece.
Como limites al concepto de TMC podriamos establecer los siguientes:

En el limite inicial (sintomas a considerar para incluir en el proceso de atencion
al TMC)*:

1. Respuesta emocional ante un evento vital estresante.
2. Sintomas sométicos no relacionados con una enfermedad orgéanica.
3. Reacciones de duelo o pérdida.

4. Sensacibn o sentimientos depresivos (soledad, preocupaciones,

insatisfaccion, tristeza).
5. Sensaciones de ansiedad, tension o nerviosismo.

6. Sintomas relacionados con los siguientes diagndésticos (en estos casos
deberia considerarse una intervencion social, mas que sanitaria,
reservando esta Ultima, so6lo para aquellos casos en que la

sintomatologia sea lo suficientemente grave para que lo requiera):
e Z56. Problemas relacionados con el empleo y el desempleo.
e Z59. Problemas con la vivienda y condiciones econémicas.

e 760. Problemas relacionados con el ambiente social.

! Se deberia tener presente antes de intervenir, cuando fuera el caso, tanto una probable
solucion social mas que sanitaria, como la posible indicacién de no-tratamiento.
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Z61. Problemas relacionados con hechos negativos de la nifiez.

Z63. Problemas con el grupo de apoyo, incluidas las circunstancias

familiares.

Z72. Problemas relacionados con el estilo de vida.

Trastornos Mentales Comunes propiamente dichos (diagndsticos que se

incluyen en el proceso de atencion):

1.

2.

8.

Trastorno depresivo mayor.

Trastorno distimico.

Trastorno de panico (con y sin agorafobia).
Trastorno de ansiedad generalizada.
Trastornos somatomorfos.

Trastornos de adaptacion.

Trastorno mixto ansiedad depresion.

Reaccion de estrés agudo.

En el limite marginal (Trastornos que deberian tratarse preferentemente en

USM):

4.

5.

Episodio depresivo que forma parte de un Trastorno Bipolar.

Trastorno depresivo mayor grave, refractario o con sintomas

psicoticos.
Fobia social (excluyendo las formas leves o la timidez excesiva).
Trastorno de estrés postraumatico.

Trastorno Obsesivo Compulsivo.

En el limite final (situaciones que no deben considerarse en el proceso de

atencion al TMC):

1.

Cuando los sintomas no ocasionan una repercusion clinica

significativa en su funcionamiento psicosocial.

Cuando existe un diagnéstico claramente dependiente de otro tipo de
asistencia (p. ej., un Trastorno Mental Grave (TMG), un Trastorno

relacionado con sustancias...).
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3. Cuando el trastorno es secundario a causa organica o discapacidad

intelectual moderada o grave.

4. Cuando la sintomatologia se explica mejor por la presencia de un
trastorno de personalidad (por ejemplo, Trastorno de Personalidad

por inestabilidad emocional tipo Limite).
Salida del proceso de atencion al TMC:
1. Mejoria, remision o estabilizacion clinica y funcional.

2. Cuando la clinica sobrepase los limites de entrada de este proceso y
necesite ser incluido en otro proceso asistencial (derivacién a otras
especialidades, programas o Unidades Especificas como Trastornos

alimentarios, Conductas adictivas, proceso TMG...).

3. Abandono voluntario del proceso.
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MODELOS DE RELACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y

SALUD MENTAL: EL ESPACIO DE COLABORACION Y LA
GESTION DE LA INTERCONSULTA

1. PRINCIPIOS GENERALES:
La asistencia colaborativa entre la Atencion Primaria de Salud y Salud Mental es un

enfoque de mejora de la calidad a nivel de sistema (Turpin et al., 2008), que consiste

en:

Un enfoque multi-profesional en el cuidado de las personas usuarias.
Un plan estructurado de gestiéon de pacientes: seguimiento programado.

Una comunicacion interprofesional realzada.

Los tipos posibles de interaccion entre ambos niveles son:

El Modelo de derivacion es un procedimiento que implica a tres partes distintas:
profesional de Atenciéon Primaria (MAP), persona usuaria y especialista de
Salud Mental. El o la Médico de Familia adopta una funcion de filtro para la
atencion primaria. La derivacion de la persona usuaria desde primaria a
especializada supone el paso del primer al segundo nivel asistencial. La funcién
de filtro pretende adecuar la intensidad de la atencion a la gravedad de la
enfermedad. Asi, a través del filtro, los recursos tecnoldgicos se reservan para
quienes probablemente los necesitan, y se evita su uso innecesario por quienes

no los necesitan.

Modelo de reemplazo: en este modelo son los y las profesionales de salud
mental quienes se ubican en los Centros de Salud (CS) para atender a las
personas con trastornos mentales. Sin la adecuada coordinacion, este modelo
no dista mucho del de derivacién ya que, una vez efectuada ésta, la cooperacion

y comunicacion entre ambos niveles asistenciales suele ser baja.

Modelo de enlace: en el que profesionales del equipo de salud mental actian de
apoyo, como consultores o supervisores de casos, de los y las profesionales de

Atencidon Primaria a través de la interconsulta.

Modelos colaborativos: se agrupa un amplio nUmero de acciones que incorporan
modelos complejos de colaboracién, e incluyen intervenciones simultaneas
comunes a las descritas y, sobre todo, provenientes de los modelos que se han

utilizado en el manejo de los cuidados de las enfermedades crénicas. En este
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modelo se integran la atencion escalonaday el modelo de enlace, e incorpora

el Espacio de Colaboracién como vinculo real y/o virtual entre el EAP y la USM.

Este ultimo modelo es de eleccidn, segun los expertos, ya que permite una estrecha
colaboracion entre Atencion Primaria (AP) y Salud Mental (SM) adecuando las
experiencias en psiquiatria y psicologia clinica a la realidad de la AP mediante el
desarrollo de actividades de interconsulta y no limitando la relaciéon con las USM al mero

asesoramiento (Beltran et al., 2001; Calderén et al., 2014; Morera-Llorca et al., 2014).

En el plano de la colaboracién buscamos una asistencia especialmente atenta a los
fendmenos de la iatrogenia, la cronicidad iatrogénica y lo que puede definirse como
"cronicidad medicalizada". Esos fendmenos, crecientes en nuestros aparatos sanitarios
contemporaneos, aumentan, tanto de modo directo como por la via de la iatrogenia
estrictamente biolégica, la dependencia de la poblacion respecto de los sistemas
sanitarios. Agravan pues su heteronomia; y no hay que olvidar que la capacidad de
autonomia, incluida la autonomia respecto a los sistemas sanitarios, es un criterio de
salud (Tizon, 2000).

El desarrollo de la linea de colaboracion entre los equipos de Atencion Primaria y los de
Salud Mental deberia regirse por una serie de principios generales, entre los que cabe

destacar:

1. Integracién de la prevencién y la asistencia. La importancia de la perspectiva

preventiva y, por lo tanto, la participacion conjunta en programas preventivos.

2. Primacia de la AP en la aproximacion clinica. Deberan ser los dispositivos de “salud
general” (dispositivos de medicina de familia y pediatria de AP) los ejes
fundamentales y los encargados de la “globalizacién” o “atencion integral” de las
personas usuarias y sus familias, aunque, en los casos y periodos de mayor
gravedad, esa atencion integral pueda (y deba) ser compartida por los equipos de
SMy de AP.

3. Perspectiva clinica bio-psico-social y de orientacién comunitaria. La colaboracion
entre ambas redes ha de ser a nivel bio-psico-social, y no sélo bioldgico. A este nivel,
los nuevos equipos de AP han ido aumentado su formacién y capacidades, incluso
en neurobiologia del desarrollo, psicofarmacologia, etc. Por ello, lo realmente
importante para los EAP es que el equipo de salud mental colabore en los aspectos
psicologicos y psicosociales de su trabajo, es decir, en la orientacion

«psicologicamente influida» de la praxis sanitaria.
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Los recientes progresos, sobre todo en Reino Unido, con el desarrollo de directrices
clinicas basadas en la evidencia, han significado que las terapias psicoldgicas
hayan sido recomendadas por ser altamente efectivas, relativamente seguras y
econdmicamente viables para un amplio rango de problemas comunes de salud
mental, especialmente ansiedad y depresion. Al mismo tiempo, estas acciones han
sido considerablemente apreciadas por la disminucién que han propiciado en los
elevados costes para las personas y para la sociedad, en cuanto a las adversas
circunstancias que tiene una pobre salud mental sobre el bienestar, la capacidad de
trabajo y el impacto econémico, tanto para el sistema de salud, como para el gasto
publico global, en forma de prestaciones y pagos por incapacidad (Morera-Llorca et
al., 2014; Turpin et al., 2008).

Recursos psicodiagndsticos adaptados a la clinica de AP y SM. Otro de los principios
generales de la colaboracion entre los equipos de atencion primaria (EAP) y los de
salud mental (USM) consiste en que estos Ultimos deben intentar proporcionar
recursos psicodiagnésticos directamente utilizables por el EAP, y proporcionarlos en
las interconsultas formalizadas, en los grupos de reflexion o «tipo Balint», en

actividades clinicas conjuntas, en sesiones clinicas, etc.

Adaptacién de los recursos psicodiagndsticos y psicoterapéuticos de las USM para
el trabajo en AP-SM y para la prevencién secundaria y terciaria. Ello implica, desde
luego, la necesidad de mejorar los recursos psicodiagndésticos y terapéuticos de los

equipos de salud mental para la prevencion secundaria y terciaria.

En cuanto al marco de referencia tedrico-psicolégico en el que encuadrar este tipo de

trabajo, debemos centrarnos, tal y como se explicita en los Principios Béasicos de este

proceso de atencién al TMC, en las intervenciones basadas en la evidencia. El modelo

mas ampliamente estudiado ha sido el Modelo Cognitivo-Conductual. Sin embargo,

debemos destacar la importancia menor del marco de referencia si no logramos la

adecuada colaboracién con el equipo de atencién primaria a través de actividades de

counselling, técnicas grupales, psicoterapias breves, intervenciones focales, asi como

la capacidad y la accesibilidad para trabajar conjuntamente en la mejora de sus

capacidades. Eso ha de llevar a ambos equipos a desarrollar «carteras de servicios

asistenciales» diferentes de las tradicionales.
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2. EI ESPACIO DE COLABORACION

Es el elemento organizativo de las relaciones entre profesionales de ATENCION
PRIMARIA 'y SALUD MENTAL.

En este espacio es donde debera llevarse a cabo la valoracién conjunta y el consenso

de las actuaciones interdisciplinares y multiprofesionales a desarrollar.

En el ambito del Proceso de Atencién al TMC en la Comunidad Valenciana, este espacio

deberd contar con los siguientes componentes:

» Profesionales implicados en el proceso en Atencién Primaria (AP) y Salud Mental
(USM).

« Actividades asistenciales.

» Actividad docente e investigadora.

3. ACTIVIDADES ASISTENCIALES DEL ESPACIO DE COLABORACION

En la actualidad, contamos con una amplia evidencia cientifica sobre la efectividad de
los programas de colaboracién entre los Equipos de Atencién Primaria y los de Salud

Mental.

Una de las principales dificultades se encuentra en la heterogenia de los programas y
en la necesidad de establecer bases sdlidas para su aplicacién apoyandose en los datos

acerca de la eficacia de los distintos componentes de estos protocolos.

La variabilidad existente entre los diferentes departamentos de Salud de la Comunidad
Valenciana dificulta la implementacion regular de las actividades recomendables para
gestionar este espacio de colaboracién. Entendemos que no son comparables las
posibilidades de trabajo en un Centro de Salud en el que se ubica una USM, con las de
un Centro pequefio en una localidad alejada de la misma. De igual modo, la dotacién de
profesionales y la distribucion poblacional a la que atienden las diferentes USM
condiciona la gestién de este espacio. Las USM mas pequefias atienden a una
poblacién menor, pero en ocasiones, esta puede estar muy dispersa. Y, al contrario:
USM mas grandes, a pesar de atender una mayor poblacién, podrian tener una

distribucion mas cercana y con menos dispersion geografica.

El personal médico de familia encuentra diversas barreras a la hora de poder realizar un
manejo riguroso de estos y estas pacientes. La primera de ellas es la dificultad para
detectar los diferentes trastornos y, por tanto, llegar a un diagnéstico que permita un

abordaje adecuado, incluyendo la decision de remitir a los servicios de Salud Mental. La
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segunda limitacién es la dificultad en la comunicacién eficaz con los equipos de Salud
Mental y el escaso respaldo que reciben de dichos servicios en las propias consultas de
primaria. En este sentido, consideramos necesaria la ampliacion y mejora de los medios
de coordinacion entre ambos niveles asistenciales. Un modelo de colaboracion mas
estrecha entre personal facultativo de SM y médico de familia permitira, sin duda, la

optimizacion del trabajo en términos de calidad asistencial a las personas usuarias.

A continuacién, describimos algunas actividades recomendables que deberan
adaptarse a las caracteristicas y posibilidades de cada USM y de los Centros de Salud

a los que prestan apoyo.
3.1 Consulta conjunta. Puede utilizarse para:

Interconsulta: consulta puntual entre dos profesionales (EAP-USM), sobre un o una
paciente (o familia, o grupo; con presencia fisica de éste o no) atendida por el
primero (Médico de Familia), que asume la responsabilidad ultima del caso.

Co-terapia: relacién terapéutica de un o una paciente (o familia, o grupo) con dos
profesionales (de EAP y de USM), siendo ambos los que asumen la responsabilidad
con respecto al paciente.

Supervision: dedicada preferentemente a la relacion terapeuta-paciente, sin olvidar
otros aspectos clinicos, siendo el supervisor quien asume la responsabilidad del
caso. La consulta se articulard a través de una agenda abierta al facultativo
referente de la USM que se desplazard, en funcién de la disponibilidad,
puntualmente al Centro de Salud, siendo precisa la presencia en esta consulta de
los dos profesionales (EAP y USM). Deberd existir una solicitud de interconsulta
con los mismos items que cuando se solicita una consulta a la USM y se registrara
la informacion sobre cada paciente al que se atienda en este espacio, en ambos

niveles asistenciales.

Andlisis de casos y seguimiento del proceso en reunion de profesionales (EAP y
USM) en el Centro de Salud. Se destinara a comentar y analizar casos (vistos en la
consulta conjunta, derivados a USM, para indicacion de terapias de alta intensidad,

etc.) y valorar el desarrollo del proceso.

El espacio colaborativo es también docente (formacién continuada, formacion de
PIR, MIR y EIR), de gestién de recursos y resolucion de problemas (identificacion
de problemas, acuerdos asistenciales puntuales, protocolos conjuntos) e
investigador (lagunas de la evidencia, identificacion de temas para investigar,

evaluacion de calidad...).
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3.2 Agenda virtual de USM de referencia

Se trata de un formato de interconsulta directa con la USM de referencia para cada

Centro de Atencién Primaria (EAP). Para ello, haremos uso del sistema informético

gue sirve de plataforma al programa ABUCASIS?, habilitando una agenda virtual de

Salud Mental a la que el personal médico de atencion primaria podrd acceder

directamente. Este formato ya se ha utilizado y esta descrito como Experiencia de

colaboracion entre atencion primaria y salud mental en el Departamento de Salud
La Ribera (Morera-Llorca et al., 2014).

La implantacién de esta opcién de contacto entre profesionales se plantea desde el

objetivo de dar cobertura a las siguientes necesidades:

Favorecer la accesibilidad del personal médico de familia al personal
facultativo de referencia designado en la USM vy viceversa, como principal
obijetivo.

Permitir una mayor coordinacién inter-dispositivos en el abordaje
multidisciplinar de aquellas personas usuarias con alguna patologia de salud

mental.

Dar respuesta a la demanda del personal Médico de Familia en un menor
plazo de tiempo, permitiendo la optimizacion de la atencidén a sus pacientes
en aquellos casos donde las necesidades de abordaje estén en el terreno de

la salud mental.

Servir de medio de comunicacién, seguimiento y asesoramiento en el
manejo de personas con TMC de acuerdo con los protocolos asistenciales

para las distintas patologias.

Ser la via de solicitud para la derivacion de cada paciente a la USM de
referencia para su atencion. El personal facultativo de referencia
(psiquiatria/psicologia clinica) evaluard la solicitud y los criterios de
derivacién en cada supuesto. En caso de cumplir con los criterios para la
atencion especializada se citard directamente a la persona usuaria en la
USM. En caso contrario, se indicaran los motivos a través de esta misma
plataforma, asi como las indicaciones necesarias para el abordaje y
seguimiento del caso desde el EAP, de acuerdo con los principios y

componentes presentados en este documento.

2 NOTA: dentro del sistema ABUCASIS se incluye el SIA (Sistema de Informacién Ambulatoria) donde se
gestiona la Historia Clinica Informatizada en el Sistema Publico de Salud de la Comunitat Valenciana.
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Ser el espacio donde el personal médico del EAP pueda plantear aquellas
dudas que surjan en cuestiones relacionadas con el manejo de las personas
con diagnéstico de alguna enfermedad mental, asi como aquellas cuestiones
relativas al uso de psicofarmacos o a la implementacién de tratamientos

psicolégicos de baja intensidad.

Para un adecuado funcionamiento de este modo de coordinacion entre EAP y Salud

Mental, consideramos necesario el cumplimiento de ciertos requisitos:

El personal MF citard al o la paciente en la agenda virtual de Salud Mental
mediante propuesta de consulta, haciendo mencion en dicha citacion del dia
de contacto de ABUCASIS, donde se indican los motivos de dicha propuesta

y Su categorizacion como ordinaria o preferente.

La derivacion de cada paciente debera ir acompafiada necesariamente de
un minimo de informacion que quedard reflejada en el contacto de
ABUCASIS del dia en el que se plantea la misma. Basicamente, y en lo que

concierne a la atencion primaria, consiste en:

o datos de filiacion de la persona usuaria (importante un teléfono

actualizado de contacto)
o centro desde el que se deriva y MF de referencia
o motivo de la consulta y diagndéstico de sospecha
o antecedentes psiquiatricos personales y familiares

o intervenciones terapéuticas llevadas a cabo hasta la fecha para dicho

problema y resultados de las mismas.

La USM de referencia a la que se plantea la propuesta de consulta, dara
respuesta a través de esta plataforma virtual en un plazo no superior a 72
horas. Del mismo modo, se reflejaran las indicaciones necesarias para un
adecuado abordaje y seguimiento del proceso. En caso de ser aceptada la
propuesta para valoracion y seguimiento en USM, se informara del tiempo

estimado de espera para la citacion.
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4. GESTION DEL ESPACIO DE COLABORACION

La gestion del espacio de colaboracion se acordara anualmente y por escrito, en el
marco de los acuerdos de Gestion, tanto del Centro de Salud, como del Servicio de

Salud Mental del que forma parte la USM.

Se acordaran los siguientes aspectos:
* Los criterios de remision.

» El nimero de pacientes que podran remitirse anualmente a la USM y al espacio
de colaboracion basado en criterios historicos y poblacionales.

+ La demora maxima en dicha remision.

+ La concrecibn de las funciones definidas en el proceso del espacio de

cooperacion.
» El plan anual de formacion conjunta.

El desarrollo de estos acuerdos se evaluara anualmente. Para la articulacion efectiva de
este modelo es necesaria la figura del personal Médico de Familia referente(s) en el
Centro de Salud y del personal Facultativo Especialista de USM referente(s)
(Psiquiatria, Psicologia Clinica) para cada Centro de Salud, que coordinaran el proceso.
Dichos profesionales son responsables del proceso y entre sus funciones destacan la
canalizacion de la comunicacién, el analisis de remisiones, la supervision de los
acuerdos y la implicacion en la resolucion de los problemas relacionados con su

seguimiento.

Para facilitar el flujo de informacién es imprescindible el conocimiento mutuo de los
sistemas de comunicacion (teléfonos de las consultas, correos electronicos). La
generalizacion del uso de la Historia Clinica Informatizada en ABUCASIS facilitara el
desarrollo del modelo, asi como el uso de canales de informacion informal (teléfono,
correo electronico) y formal (informes de pacientes), disponibilidad para llamadas y

atencién urgente a peticion.
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5. CRITERIOS GENERALES DE DERIVACION ENTRE ATENCION PRIMARIA Y
SALUD MENTAL

A pesar de la evidencia a favor de los modelos colaborativos, en muchas ocasiones se
hace necesaria la derivacion inmediata a través del sistema tradicional de interconsulta.
Cuando no sea posible el uso del espacio de colaboracion, se deberd cursar

interconsulta a Salud Mental con la informaciéon necesaria en cada caso.

En los siguientes apartados describimos algunos criterios generales que puedan servir
como orientacion para la adecuada derivacién de pacientes desde el EAP a Salud

Mental.

Criterios generales de derivacion a USM desde AP

e Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes.
Pacientes con sintomas psicoticos (tras descartar otras causas médicas no
psiquiatricas).

e Trastorno afectivo bipolar.

e Episodios depresivos graves con o sin sintomas psicéticos y/o riesgo de
suicidio.

e Trastornos de la conducta alimentaria (derivar a dispositivo especifico si lo
hubiera).

e Trastornos graves de la personalidad.

e Trastorno obsesivo-compulsivo moderado a grave.

e Trastornos disociativos y conversivos.

e Confirmacion del diagnéstico si existen serias dudas sobre el mismo.

e Personas con riesgo de suicidio (activar Cédigo Suicidio®).

¢ Cuando se requieran psicofarmacos especiales, estabilizadores del &nimo y
otras estrategias de potenciacion.

¢ Cuando se requieran intervenciones psicologicas especiales (programas
especificos, intervenciones de alta intensidad).

e Trastornos psiquidtricos que no mejoran tras aplicar las intervenciones
psicolégicas, psicosociales o farmacoldgicas adecuadas (ver intervenciones
clave a implementar en cada nivel):

o Trastornos de ansiedad: ansiedad generalizada, fobias, fobia social

moderada o grave y trastorno por crisis de angustia.

3 Ver capitulo 8: “Prevencién del suicidio y manejo de la conducta suicida”. Consultar Plan de
Prevencion del Suicidio y Manejo de la Conducta Suicida (www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es).



http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/
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o Trastornos primarios del suefio.

o Trastornos depresivos menores, distimias, trastornos adaptativos
ansiosos o depresivos.

o Trastornos depresivos o0 de ansiedad secundarios a otras patologias
organicas o farmacogenos.

o Trastornos de sintomas somaticos graves.

Criterios de exclusion de la demanda
o Debe evitarse la derivacion a peticion propia de la persona usuaria.

e Deberan evitarse las derivaciones sin un estudio previo del caso y/o
mediante la utilizacion de frases estandar como “sindrome ansioso-

depresivo”.

e Atencidbn de situaciones relacionadas con la insatisfaccién personal,
necesidad de desarrollo o maduracién del individuo; situaciones que
generalmente producen malestar pero que no son en si mismas una
patologia o problema de salud. Como recurso sanitario, tratamos de dar
solucién a problemas de salud, no a problemas de indole personal, social,

de pareja, familiar, etc.
¢ Duelo no complicado (primeros 6-12 meses).

o Conflictos familiares, paterno-filiares, situaciones vitales o personales
adversas (separacion, desempleo, desarraigo, malos tratos, problemas de
integracion social, etc.) generalmente suponen situaciones de sufrimiento
personal, pero no son un trastorno mental en si, por lo cual no deben ser
remitidos, ni debe buscarse una solucién en el medio sanitario (salvo que la

gravedad de la sintomatologia lo requiera).

e Pacientes que presenten trastornos de la conducta secundarios a patologias
neuroldgicas o somaticas (demencias, lesiones o patologias estructurales del
cerebro, epilepsias, cefaleas, trastornos hormonales, respiratorios, dolor
cronico, etc.) que no hayan sido derivados también al o a la especialista
correspondiente, ya que en estos casos se recomienda un abordaje conjunto

y coordinado entre profesionales implicados.
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Recordamos la existencia de recursos especificos para determinadas situaciones y
patologias a los que se recomienda la derivacién en primera instancia:

e Problemas sociales, juridicos, desamparo, agresiones, etc.. Servicios
Sociales de referencia. Servicios de Prevencién de Riesgos Laborales.

¢ Violencia de género: Activar SIVIO?, derivar a Centro de Atencién a la Mujer
24 horas.

e Disfuncion sexual y problemas de pareja: Centro de Salud Sexual y
Reproductiva.

e Trastornos por uso de sustancias y otras adicciones: Unidades de Conductas
Adictivas. Unidades de Alcohologia. Oficinas de Prevencion Comunitaria en
escolares y adolescentes (Ayuntamientos).

e Problemas académicos o del ambito escolar: Gabinetes escolares y recursos
psicopedago6gicos municipales especificos. Servicios de Atencién

Psicolégica de las Universidades.

Se recomienda MAPEAR ACTIVOS DE SALUD de la Zona Bésica de Salud y elaborar
un listado actualizado con el fin de disponer de dichos recursos para dirigir a la persona

usuaria segun sus necesidades.

4 La aplicacién SIVIO (Sistema de Informacién para la deteccidn y actuacidon frente a la VIOlencia de
género/doméstica) en personas adultas, es una herramienta basada en el Protocolo para la atencidn
sanitaria de la violencia de género, que guia al personal sanitario en la deteccién y actuacién frente a la
violencia de género/doméstica. Para ello utiliza los cuestionarios y las ayudas contenidas en el protocolo,
aplicando una légica que facilita la toma de decisiones.



http://www.elda.san.gva.es/documents/6521643/7715071/ACCESOS+AL+PROGRAMA+SIVIO+DESDE+SIA+REAL+y+ORION.pdf
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7. COMPONENTES GENERALES EN EL PROCESO DE
ATENCION “POR PASOS”

Las personas gerentes y comisionadas deben colaborar para desarrollar vias de
atencion en sus departamentos que promuevan el acceso a los servicios para las

personas con trastornos mentales comunes mediante las siguientes acciones:

e Apoyar la prestacién integrada de servicios entre la atencion primaria y la

especializada.
o Definir criterios claros y explicitos para la entrada en el proceso.
e Centrarse en los criterios de entrada y no en los de exclusion.

e Proporcionar diferentes puntos de acceso que faciliten los enlaces entre el

sistema de salud y la comunidad en la que se encuentran los servicios.

Las recomendaciones que se describen a continuacion estan basadas en la Guia
NICE para los TRASTORNOS MENTALES COMUNES (NICE, 2011, revisada 2014)
y adaptada al contexto sanitario de la Comunidad Valenciana.

Se describe un modelo “por pasos” para ayudar a organizar los servicios de atencion a
la poblacién con trastornos mentales comunes, a sus familias, a los cuidadores y las
cuidadoras, y a profesionales de la salud con la finalidad de elegir las intervenciones
mas eficaces en cada momento. El modelo presenta una descripcion integrada de las

intervenciones claves del proceso (evaluacion e intervencion).

Las recomendaciones se refieren al proceso global que incluye los niveles

asistenciales primario y especializado.

Paso 1: Para todos los casos, tanto previamente diagnosticados, como para las

presentaciones sospechosas de TMC.

e Identificacion, evaluacion.
e Psico-educacion.
e Monitorizacidn activa de los sintomas.

e Considerar la derivacién para evaluaciones e intervenciones
adicionales.
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Paso 2: Sintomas depresivos sub-umbrales o depresion leve a moderada.

Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG). Trastorno de panico leve a
moderado. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) leve a moderado.

Trastorno por estrés post-traumatico con sintomas leves a moderados.

Para todos los casos:
o Grupos de autocuidados.
e Psicoeducacion.
e Servicios de formacién y apoyo al empleo.

e Considerar la derivacién para evaluaciones e intervenciones
adicionales.

Depresion®:
e Autoayuda individual dirigida (materiales escritos 0 webs de autoayuda).
e Terapia Cognitivo Conductual asistida por ordenador.
e Programas de Actividad Fisica estructurada.
e Programas o Grupos ayuda mutua (p.ej., Programa Paciente experto).
e Terapia de apoyo no directiva.
e Antidepresivos.

e Grupos de autoayuda o Talleres de autocuidado (p.ej., Programa de
Bienestar emocional).

Ansiedad Generalizada. Trastorno de Panico:
e Autoayuda individual dirigida (materiales escritos 0 webs de autoayuda).
e Grupos psicoeducativos.

e Talleres de Relajacion.

e Terapia Cognitivo Conductual (incluyendo exposicién con prevencion de
respuesta).

e Grupos de autoayuda.

Estrés Agudo y Trastorno por Estrés Postraumatico:
e Terapia Cognitivo Conductual focalizada en el trauma.

e Grupos de autoayuda o Autoayuda individual dirigida (materiales escritos
0 webs de autoayuda)

e Asociaciones proveedoras de servicios en la comunidad (duelo, victimas,
familiares...).

5 Valorar siempre el riesgo de suicidio. Si existe sospecha, activar CODIGO SUICIDIO.
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Paso 3: Sintomas sub-umbrales persistentes o depresion leve a moderada que no

ha respondido a una intervencion inicial de baja intensidad (paso 2).
Presentacion de inicio como depresion moderada a grave. TAG con
discapacidad funcional marcada o que no harespondido a las intervenciones
iniciales de baja intensidad. Trastorno de panico moderado a grave. TOC con
discapacidad funcional moderada a grave. Trastorno por Estrés

Postraumatico.

Para todos los casos:

e Grupos de apoyo (p.ej. Talleres de autocuidados, asociaciones de
usuarios o familiares...).

e Terapia de apoyo.
e Programas de rehabilitacion.
e Servicios de formacion y apoyo al empleo.

e Considerar la derivacién para evaluaciones e intervenciones
adicionales (interconsulta o consulta en espacio de colaboracién).

Depresion:
e Terapia Cognitivo Conductual.
e Terapia Interpersonal.
e Terapia de activacion conductual.
e Terapia de Pareja.
e Psicoterapia psicodinamica breve.
e Antidepresivos.
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).
e Valorar co-terapia en espacio de colaboracion.

e Grupos de autoayuda.

e Terapia Cognitivo Conductual.

e Relajacion aplicada.

e Psicofarmacos (antidepresivos y otros farmacos indicados).
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

e Grupos de autoayuda.
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Trastorno de panico:

Terapia Cognitivo Conductual.

Psicofarmacos (antidepresivos y otros farmacos indicados).

Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

Grupos de autoayuda.

TOC:

e Terapia Cognitivo Conductual (incluyendo exposicion con prevencion de
respuesta).

e Antidepresivos.
¢ Intervenciones combinadas (psicofarmacos + psicoterapia).

e Grupos de autoayuda.

Estrés agudo y Estrés postraumatico:
o Terapia Cognitivo Conductual centrada en el trauma.
e Psicofarmacos indicados.
o Grupos de autoayuda.

e Asociaciones de personas afectadas, victimas, familiares, etc.

En el limite final del proceso deberan considerarse los cuadros clinicos resistentes a
las intervenciones clave anteriores (por ejemplo: Depresiones graves refractarias, TOC
grave, o comorbilidad con Trastornos de Personalidad) que requerirdn su inclusion en
el proceso de atencion al Trastorno Mental Grave (TMG) o la derivacion a dispositivos
especificos de atencién (Adicciones, Patologia Dual, Psicogeriatria, etc.) y la
implementacion de intervenciones especializadas de alta intensidad (potenciacion de
tratamientos farmacolégicos, psicoterapias especializadas, Terapia Electro-Convulsiva
o0 combinacién de tratamientos farmacoldgicos y psicolégicos de alta intensidad) que,
normalmente, se llevaran a cabo en el nivel de Atencién Especializada (USM, Unidades
de Hospitalizacion Psiquiatrica o Unidades Especificas), velando por el mantenimiento
de la continuidad de cuidados y la adecuada informacién de vuelta a los niveles

anteriores.
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ANEXOS
PROCESOS DE ATENCION

Atencion a las personas con sintomas depresivos
Atencion a las personas con sintomas somatomorfos
Atencién a las personas con sintomas de ansiedad
Descripcion del proceso TMC

Representacion del proceso en el primer nivel de atencion

Representacion del proceso en el segundo nivel de atencidon
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PROCESOS DE ATENCION

1) ATENCION A LAS PERSONAS CON SINTOMAS DEPRESIVOS

PACIENTE CON SINTOMAS DEPRESIVOS
|

NO

.

CRITERIOS DE DERVACION A 5

MO

NO
CONSENCUENCIA A ENFERMEDADES | | TASTORNE MERTEL
FISICAS ENFERMEDAD FISICA

NO

v

ABUSO O DEPEMDEMNCLA DE o o TRASTORMO POR LSO DE
SUSTAMCIAS. o SUSTANCIAS

NO

.

ANTECEDENTES DE HIPOMANIA f o o) (SOSPECHA DE TRASTORNO
AN . BIPOLAR

NO

'

TRASTORMNOS DEPRESIVOS




48

2) ATENCION A LAS PERSONAS CON SINTOMAS SOMATOMORFOS

El paciente refiere presentar, predominante o aisladamente, sintomas fisicos no
atribuibles a enfermedad organica

Completar exploracién para descartar patolegia orgdnica ]

;Los sintomas pueden ser consecuencia de uso de farmacos o
sustancias?.

ANSIEDAD

[ ‘LossmtomassnnmnsecuendadelaadlvwdeISNW )_SI_*(VALORARIRAS'TORNODE

DESCARTAR DEPRESION O
¢El paciente estd deprimido, tiene alucinaciones o ideas deluanles?)—SI —>[ TRASTORNO PISCOTICO )

*Mdequee!pmemmgeesemtosmmsm
[ evidencia de ganancia comprensible. S| TRASTORNO FACTICIO

?
(Presenta fundamentalmente dolar, apreciando influencia de factores
( psicaldgicos en su arigen, severidad, exacerbacion y mantenimierto Sl » DOLOR PSICOGENO
NOQ
Y
Los sintomas o déficits mas llamatwos afectan las funcicnes motoras o
( il ko i datneltici? | TRASTORNO CONVERSIVO
NO
) §
i El paciente sufre par pader estar paciencido una eafermedad fisica grave en ) )
{ base a su interpretaciin de sensacionns en su cuerpe? SI [ H'POCONDR‘A ]
NO

¢El paciente presenta durante un tiempo molestias y quejas fiscas
inexplicables, centréndose su preocupacidn y su temor en los | ey TRASTORNO:O EMA FEMVRED
sintomas? )




3) ATENCION A PERSONAS CON SINTOMAS DE ANSIEDAD

PACIENTE CON SIGNOS/SINTOMAS DE ANSIEDAD

|

NO

REACCION BREV
> | TRASTORNO DE
ACONTECIMIENTOS I
ESTRESANTES ADPATACION ]

NO

CONSECUENCIADE l si-) | TRASTORNO WENTAL l
DERIVADO DE PROBLEMA
[FROBLEMA DE SALUD FISICA DE SALUD FISICA
NO

CONSUMO DE SUSTANCIAS |—SI— mw&mmw

)
|
NO

v

SINTOMAS PSICOTICO O > TRASTORNO Psmmlcoa
DEPRESIVOS DEPRESIVO.

|

NO

¥

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

I T '

. e ¢
:‘Muesi es:b‘;los Obsesiones o Miedo a objetos o Haaxperiment Preocupacion por
ot ok compulsiones situaiones hecho traumaitco toda y mutt!p}es
miedo Lque;a.«s somaticas
! v ! v 3
TRASTORNG TRASTORNO TRASTORNOS TRASTORNO POR TRASTORNO DE
DE PANICO OBSESIVO DE ANSIEDAD ESTRES ANSIEDAD
COMPULSIVO FOBICA POSTRAUMATICO GENERALIZADA
~ \
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| DERIVACION INTERCONSULTA SI PRECISA |

COLABORATIVO

4) DESCRIPCION DEL PROCESO TMC 50
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5) REPRESENTACION DEL PROCESO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION 51

PROCESO DE ATENCION INICIAL HASTA LA DERIVACION A SM

PERSONA CON CRITERIOS DE
ENTRADA EN EL PROCESO TMC
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6) REPRESENTACION DEL PROCESO EN EL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

NIVEL 2: PROCESO DE ATENCION EN SALUD MENTAL

52
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