DOSSIER

E psicologo en Salud Mental

1. INCORPORACION AL SISTEMA
SANITARIO

1.1. Contexto

La figura del psicoélogo, unida al
concepto de Salud Mental, ha sido
incorporada dentro del sistema sani-
tario. Esto nos sugiere la imagen del
clinico dentro de una realidad asis-
tencial; como la que muestran Vaz-
quez Barquero y Col. (1982), sena-
lando que el 23'8% de la poblacién
general presenta algun trastorno psi-
quiatrico. Estos datos coinciden bas-
tante con Goldberg y Cols. (1980),
que encuentran una morbilidad psi-
quiatrica general que es de un 25%
(prevalencia estimada para un perio-
do de un ano); de éstos, sdélo el 23%
deciden visitar al médico general,
gue detecta el 14% del total de los
casos (morbilidad psiquiatrica efecti-
va). Efectivamente, un equipo de Sa-
lud Mental (ESM) estd justificado. La
cuestion basica a plantear es que los
trastornos mentales pueden ser tra-
tados, mejorados, y el bienestar psi-
quico debe ser considerado también
como salud. Sobre estos aspectos,
el psicologo tiene un papel impor-
tante.

Debemos advertir, ademas, como
la salud se integra en un enfoque
bio-psico-social, siendo la linea basi-
ca que sustenta la creacién de Equi-
pos de Atencion Primaria (EAP). Este
concepto del proceso salud-enfer-
medad y la asequibilidad de las USM
hace que la practica de la Psicologia
de la Salud sea mas que una opcién,
una tarea presente. Esta aportacion
de la psicologia es factible en varios
ordenes:

— Tareas docentes.

— Investigacion.

— Tareas asistenciales.

Es un aspecto indispensable si se
considera la salud como un todo,
donde apliquemos: evaluacién y mo-
dificacion de patégenos conductua-
les, analisis funcional y modificacion
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de conducta, etc. (Reig, Rodriguez,
Mira. 1987).

Otro aspecto a tener en cuenta es
la inclusién en este campo de la psi-
cologia comunitaria debido a la inte-
raccion con otros profesionales y el
amplio espectro de intervencion. En
especial la aplicacién de Programas
de Salud y lo que esto supone, en
cuanto a control, seguimiento, ade-
cuacién ecoldgica, adaptacién de re-
cursos y trabajo interdiciplinar (Cos-
tay Lopez, 1986).

Como resumen de lo dicho, indi-
caria tres lineas basicas del psicdlo-
go en las USM:

— Salud Mental, propiamente di-
cha.

— Psicologia de la Salud.

— Psicologia Comunitaria.

Son tres aspectos entrelazados
gue marcan el trabajo de un psicoélo-
go en una USM. Tal vez, el principal
reto lo plantea la Psicologia de la Sa-
lud, por lo incipiente de su naturale-
za y por las perspectivas de innova-
cién en sus objetivos de trabajo, su
medio de desarrollo y sus niveles de
implicacion.

En definitiva, el psicdlogo de Sa-
lud Mental se encuentra en 6ptima
posicion para que su labor pueda te-
ner el maximo aprovechamiento.
Este momento se puede aprovechar
para desarrollar las aportaciones si-
guientes:

1. Acercamiento del psicdlogo y
de la Salud Mental a los servicios
sanitarios.

2. Demostrar que los trastornos
mentales pueden ser tratados, mejo-
rados y que el bienestar psiquico
también es SALUD.

3. Demostrar y demostrarnos que
cumplimos una relaciéon costo-utili-
dad.

4. Apoyar la asistencia médica
dando opciones.

5. Intervenir en la Planificacion
Sanitaria.

6. Aportar y coordinarse con to-

Resumen de una actividad

dos los profesionales de la comuni-
dad para cuidar la salud. Participa-
cion en Programas de Salud.

7. Fomentar la actividad preven-
tiva.

8. Compartir nuestros conoci-
mientos con el resto del personal
sanitario.

9. Participar en la Promocion de
la Salud, tanto en los profesionales
de ésta como en la propia comu-
nidad.

1.2. Funciones

Dentro del contexto del Decreto
148/1986, de 24 de noviembre, del
Consell de la Generalitat Valenciana,
donde se regula la prestacion de ser-
vicios en materia de Salud Mental y
ateniéndose al Programa de la Sub-
direccion General de Atencién Pri-
maria y Medicina Laboral; las funcio-
nes del psicélogo son las siguientes:

1. Atencion especializada, psico-
terapias, elaboracion de informes
psicoldgicos, psicodiagnodsticos.

2. Desplazamiento a otras locali-
dades del Arte de Salud, con fines
asistenciales; visitas domiciliarias en
€casos necesarios.

3. Colaboraciéon en las intercon-
sultas con los EAP.

4. Intervencion en las tareas de
prevencién y promocion de la Salud
Mental.

5. Realizaciéon de los estudios
epidemiolégicos y otras labores de
investigacion desarrolladas por las
USM.

6. Participacion en las reuniones
de las USM y en reuniones de coor-
dinacion con otros dispositivos asis-
tenciales.

7. Colaboracién en las tareas ad-
ministrativas, elaboracion de esta-
disticas, memorias, etc.

2. EXPERIENCIA EN LA UNIDAD
DE SALUD MENTAL DE DENIA

Planteemos algunas cuestiones
metodoldgicas:



— Esta Unidad entro en funciona-
miento asistencial a mediados de no-
viembre de 1987, tras un mes de or-
ganizacion, reuniones, tarea admi-
nistrativa, etc.

— Los pacientes son remitidos,
de forma habitual, por los EAP o los
médicos de cabecera del ambulato-
rio mediante ficha de peticion, pre-
parada al efecto, con datos minimos
de interés.

— Debido ala confluencia de pro-
fesionales dedicados a la infancia y
para evitar paralelismos, se envié
una hoja de criterios de asistencia a
los interesados con disponibilidad
para ponernos en contacto y dis-
cutirlos.

— Se realizan desplazamientos
semanales a los Centros de Salud de
Javea y Pego.

2.1. Asistencia especializada

2.1.1. Flujo de pacientes.
Procedencia y derivacion

En la tabla 2 podemos apreciar la
relacion con el sistema sanitario, re-
mitiendo el 88% de los pacientes
atendidos. En el apartado de deriva-
ciones, aclarar que:

— Se trata de pacientes orienta-
dos, evaluados o con necesidad de
un informe concreto, en algunos ca-
S0S.

— Pueden ser sujetos, que tras
la intervencion adecuada regresan al
profesional de origen, corregido el
problema.

— En algunos, simplemente se
ha determinado qué atencion era
mas adecuada.

— En especialistas, la mayoria
han sido derivados al psiquiatra: tras
valoracion y/o psicodiagnéstico, ex-
cesiva afectacion organica o psicéti-
ca, exigencia/necesidad de farma-
cos.

— Un buen numero eran remiti-
dos por EAP a causa de problemas
del area escolar, derivandose a ga-
binetes, logopedas, etc.

— Algunos companeros del cam-
po escolar precisaron contrastar su
diagnéstico, volviendo el caso a
ellos.

— ElI 37'7% de los pacientes
atendidos han sido derivados. Sdélo
un 6% del total de dichos pacientes
ha sido de «ida y vuelta».

2.1.2. Estudio Clinico
Con el diagrama 1 se expone la
naturaleza del trabajo realizado.

— Comentario a la demanda por
trastornos.
La distribucién de sujetos obede-

DOSSIER

TABLA 1
Datos basicos de flujo de pacientes

Primeras consultas: 167
Revisiones: 418

Proporcion: 2.50 revisiones x Prim. Cons.
Tiempo de espera: 15.08 dias {media aprox.)
Adultos en primera consulta: 89 (53.29%)
Nifios en primera consulta: 78 (46.70%)

Nota: Datos del primer ano de funcionamiento

TABLA 2

A. Profesionales de procedencia
(167 pacientes)

10°0%
2'4%
2'4%
3'0%
3'4%

Meédicos especialistas
Hospital General

Sanat. Psiquiatrico

Serv. Sociales

Gab. Psicopedag. ...........

B. Derivaciones
(63 pacientes)

(17% de la procedencia EAP)
Meéd. especialistas

Hosp. General

Serv. Sociales

Gab. Psicopedag. ............ 41'3%

ce a la prevalencia aproximada de
estos trastornos. Las mayores dife-
rencias se deben a ansiedad (angus-
tia generalizada, fobias, obsesiones)
y a manifestaciones fisicas (enuresis
principalmente). Son problemas que
generan mucha demanda asistencial
en medicina. Por defecto, encontra-
mos la baja tasa de demencias, ab-
sorbidas por el psiquiatra; y los tras-
tornos psicosexuales, debidc a la
presencia de terapeuta sexual en
esta poblacion.

— Comentario a la modalidad de
trabajo.

El planteamiento inicial es que
cualquier demanda requiere opcion
de trabajo. Siendo, en este ano, los
resultados mas favorables en enure-
sis/encopresis secundaria (21'7%
de estos casos), ansiedad infantil
(30%), somatoformes (18%); estos
uitimos, a consecuencia del trabajo
de grupo de ansiedad. La solicitud

de atencién, poco a poco, es mas
especifica por parte del personal
médico. Por contra, comentaremos
la necesidad de ahondar en expec-
tativas y motivacion, pues no siem-
pre existe voluntad e interés en el
paciente, ciertas reticencias a con-
siderar su caso como algo estricta-
mente no médico, lejania geografica
de determinadas poblaciones, etc.

2.1.3. Labor de apoyo e
interconsulta

Ambas tareas se han realizado en
casos individuales. En apoyo es de-
seable su aplicacion a colectivos.

Entendiendo apoyo como una la-
bor de asesoramiento e informacién
de un profesional a otro en su prac-
tica, esto ha ocurrido en determina-
dos problemas meédicos (diabetes,
alopecia, dolor cronico), manejo de
los EAP en determinados trastornos
«mentales» (somatizaciones, enure-
sis, etc.), en medios escolares en
problemas de aprendizaje, evalua-
cion en el aula y otros, a asistencia
social en acciones individuales en el
medio.

Interconsulta ha planteado una
vez o mas el 17'8% de los pacien-
tes atendidos. Las formas han sido:
lamadas telefonicas, reuniones es-
poradicas, algun contacto personal
individual y envio de notas infor-
mativas-informes.

2.2. Programa de deshabituacion
en toxicomanias (heroina)

Programa especifico planteado
para una demanda concreta, ademas
de completar la asistencia tras la
desintoxicacion.

Los objetivos son: fortalecimiento
del cese de la conducta toxicomana,
ajustar los procesos psiquicos (con-
ductuales/cognitivos) del paciente,
encauzar su reinsercion laboral y so-
cial, readaptacién familiar y educa-
cion sanitaria.

Las fases son: Una fase individual
donde se pretende adaptar la asis-
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TABLA 3
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Profesionales destinatarios de informes

Psicologos (Gabinetes, colegios particulares, etc.).....................o. 15%
Profesores, educadores, etc. .........
Servicios Sociales

Otros (Juzgados, méd. empresa, etC.)..................ocooiii

DIAGRAMA DE TRABAJO ASISTENCIAL PCR CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

Adultos n.°: 89

Demencias
4 Opiaceos
3 Esquizofrenia
13 Afectivos
27 Ansiedad
11 Somatoformes
Psicosexuales
Personalidad
8 Adaptativos

1

tencia al individuo. En la fase grupal
se realiza una labor de discusién-in-
formacion, combinada con otras for-
mas mas «madurativas»; a pacientes,
familias y ambos. Una fase preventi-
vo-terapéutica (en estudio) donde se
ejerzan tareas motivadoras de pro-
yeccion comunitaria, como grupos
de autoayuda o voluntariado de «al-
to-riesgoy», etc.

Creemos que plantea opciones
para muchos profesionales y, a la
vez, da alternativas a cierto nimero
de casos.

2.3. Experiencia piloto en grupos
de ansiedad

Es una opcion asistencial donde
se pretende un maximo beneficio
costo-utilidad.

Se ha reducido la ansiedad a la
consideracion de ésta como una
fuerte/frecuente exposicion a esti-
mulos aversivos; igualmente, una in-
tensa/frecuente activacion de la res-
puesta fisiolégica; cognitivamente,
como una interpretacion errénea,
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Ninos-adolescentes
n°:78

Defic. Atencio.
Alimenticios
Mov. Estereoti.

Otros infanc.
12 Especif. Desarroll.

11 No diagnostico
9 Retraso mental
12 Tt. Conducta

10 Ansiedad

23 Manif. Fisicas
2 Tt Desarroll.

2
4
2

ademas de falta de recursos.

Los objetivos basicos son: com-
prender la relacion ansiedad-males-
tar, adquisicion de autocontrol, con-
seguir habilidades de manejo am-
biental, reduccion de la activacion
fisiologica.

Se ha destinado a: trastornos de
angustia, ansiedad generalizada y
trastornos por somatizacién y por
conversion.

Esta practica se realizé en trece
sesiones de noventa minutos de du-
racion, aproximadamente. La evalua-
cion se ha realizado mediante en-
cuesta de opinién y valoracién de di-
versos aspectos; aparte del juicio
clinico. Dicha evaluacion da una im-
presion favorable, que confirma el
seguimiento de estos casos.

2.4. Subprograma de HTA

Surgido ante una demanda espon-
tanea del personal del Centro de Sa-
lud de Pego sobre los pacientes del
control de hipertension se planted

hacer una intervenciéon que esta en
estudio. Se pretende incluir en el re-
pertorio conductiual del paciente hi-
pertenso una serie de técnicas, al
parecer efectivas, y mediante estu-
dio de significacion estadistica, sa-
ber si son beneficiosas realmente, y
si lo son, a qué tipo de pacientes
mas. Se incluye dentro del Programa
de HTA propio del centro, que po-
see otras medidas de intervencion.
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NOTA

No se incluye bibliografia sobre los temas es-
pecificos de toxicomanias. ansiedad e hi-
pertension.





