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Modelos de colaboraci�n para la atenci�n a la salud mental 
en Andaluc�a: evaluaci�n tras 9 a�os de implantaci�n.
Collaborative models for mental health care in Andalusia: an assessment after 9 years of 
implementation.

RESUMEN: INTRODUCCIîN: En 2002 se inici� 
la implantaci�n del Proceso de Atenci�n Integrado 
Ansiedad, Depresi�n, Somatizaciones (PAIADS) en 
Andaluc�a (modelo de colaboraci�n asistencial). Se 
presenta su evaluaci�n despu�s de 9 a�os.
MATERIAL Y METODOS: An�lisis cualitativo de 
un CS urbano1 (entrevistas en profundidad, an�lisis 
documental y de registros) que implant� el PAIADS 
en 2002. Cuestionario telef�nico a 380 Centros de Sa-
lud (CS)  y 76 Unidades de Salud Mental Comunitaria 
(USMC) (Noviembre 2008-Mayo 2009). Estad�stica 
descriptiva de frecuencias y an�lisis bivariante (pa-
quete  SPSS) 
RESULTADOS: El an�lisis cualitativo del CS mues-
tra los 4 pilares de la implantaci�n exitosa del PAIADS: 
comunicaci�n bidireccional entre instituciones  y pro-
fesionales, organizaci�n de consulta conjunta, funci�n 
 !"#$%&'"!" ()*$+,(-)" !"'./!%(0'," !",1$+ "2!)%1$"!)"
contrato de gesti�n.
La tasa de respuesta  a los cuestionarios fue de 68.9% 
en CS y 78.9% en USMC. Solamente 2.3% de CS 
implantaron la totalidad del PAIADS. Sin embargo el 
88.2%  hace una implantaci�n parcial de alguno de sus 
elementos: responsable del programa, desplazamiento 
peri�dico de especialistas a CS,  formaci�n, protocolos, 
consulta programada de salud mental por los m�dicos 
de familia y grupos psicoeducativos en los CS. Los 
an�lisis muestran que la satisfacci�n profesional alta  
y la menor demora  para primeras consultas a atenci�n 

ABSTRACT: INTRODUCTION: The implementa-
tion of the Integrated Care Process of  Anxiety, De-
pression and Somatization (ICPADS; a collaborative 
care model) began in Andalusia in 2002.. Data pre-
sented correspond to an assessment after 9 years of 
implementation 
MATERIAL AND METHODS: Telephone ques-
tionnaire were carried out to 380 Health Centers (HC) 
and 76 Community Mental Health Units (CMHU) 
from November 2008 to May 2009. This was comple-
ted with a qualitative analysis for an urban HC (in dep-
th interviews, document analysis) which introduced 
the ICPADS in 2002. We used descriptive statistics of 
frequencies and univariate analysis (SPSS software) 
RESULTS: Qualitative analysis revealed four stone 
corners of a successful implementation: a two-way 
communication between institutions and professio-
)1$,3" 1)" '&41)(51%(')" '6" ,71&! " *'),+$%1%(')3" 1" #$%!&"
function and an inclusion of mental health objecti-
ves in the management contract. Response rate to the 
questionnaire was 68.9% in HCs and 78.9% in the 
CMHUs. ICPADS was fully implanted in 2.3% of 
HCs. However, a partial implantation was observed in 
889:;"'6"%7!"+)(%,"')",<!*(#*"1,<!*%,"1,"%7!"!=(,%!)*!"
of a person in charge of the program, periodic visits 
from mental health specialists to HCs, continued edu-
*1%(')3"<&'%'*'$,3" ,<!*(#*"2!)%1$"7!1$%7"*'),+$%1%(')"
from family physicians and psychoeducational groups 
offered in the HCs. Analyses revealed that a higher job 
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Introducci�n

 En el Servicio Andaluz de Salud (SAS) en 1999, las unidades de atenci�n a la 
salud  mental comunitaria (USMC)2 realizaron 565.311 consultas; cada facultativo 
especialista atendi� 9.6 revisiones y 1.3 primeras al d�a, con una demora media 
de  mas de 5 semanas (m�ximo de 103 con un m�nimo de 6 d�as) (1). En el mismo 
a�o,  los m�dicos de familia y pediatras atendieron 49.532.563 consultas. Este dato 
*'2.()1 '"*')"!$" !"<&(2!&1,"0(,(%1,"1"$1"FGHI"<')J1" !"21)(#!,%'"+)1"(2<'&-
tante capacidad de contenci�n, con una derivaci�n del 0.15% de las demandas de 
asistencia. Si suponemos que este volumen de consultas lo ha generado el 60% 
de la poblaci�n (que es la que consultaba en un a�o a su centro de salud en este 
periodo de tiempo, y aceptamos los resultados de distintas investigaciones sobre 
prevalencia de trastornos mentales (en torno al 30%) (2)(3) podemos calcular un 
�ndice de derivaci�n a salud mental del 7% del total de morbilidad psiqui�trica en 
atenci�n primaria (AP), cifras similares a las del cl�sico estudio de Goldberg para 
los m�dicos generales ingleses (6%) (4).

especializada est�n asociadas con la implantaci�n del 
PAIADS (pacientes vistos conjuntamente, formaci�n  
y protocolos). Adicionalmente encontramos que el 
mayor numero de derivaciones esta asociado a menor 
21,(#*1*(-)"  !" $1," *'),+$%1,3" 1+,!)*(1"  !" '6!&%1"  !"
grupos psicoeducativos en los CS y no desplazamiento 
peri�dico de especialistas. 
CONCLUSIONES: El PAIADS tiene capacidad de 
contenci�n no medicalizadora  y gesti�n de la deman-
da para estas patolog�as en los CS y genera satisfac-
ci�n  profesional sin costes a�adidos de implantaci�n o 
mantenimiento. Es necesario realizar investigaciones 
complementarias sobre su impacto en la salud mental 
de los pacientes.
PALABRAS CLAVE: Modelos de colaboraci�n servi-
cios de salud mental, atenci�n primaria de salud.

,1%(,61*%(')"1) "2()'&" !$1K,"6'&"1"#&,%",<!*(1$(,%"0(,(%"
were associated with the implementation of ICPADS 
(shared consultation, continued education and proto-
cols). In addition, an increased number of referrals 
were associated with a less overcrowded consultation 
and a lack of both psychoeducational groups offer and 
periodic visits from mental health specialists. 
CONCLUSIONS: The ICPADS showed the capa-
city to solve and manage mental health demands of 
these pathologies in the HCs without medicalize them 
and generates job satisfaction without added costs of 
implementation or maintenance. However, further re-
search would be desirable in order to assess the bene-
#%,"'6"%7!"<&'4&12"')"<1%(!)%,L"2!)%1$"7!1$%7
KEY WORDS: collaborative care; mental health ser-
vices; primary health care.
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*')"+)")+2!&'"4!'4&M#*12!)%!" !%!&2()1 '" !"*!)%&'," !"1%!)*(-)"<&(21&(19
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 Es evidente que estas cifras no mostraban necesariamente un panorama de-
seable ya que la contenci�n de AP es probable que no fuera tal, sino falta de ca-
<1*( 1 "<1&1"( !)%(#*1&"K" (14)',%(*1&"'"!,*1,1"1**!,(.($( 1 " !"$1,"FGHI9"N!&'"

1$!&%1.1)",'.&!"+)"<&'.$!21"&!1$?"$1," (#*+$%1 !," !"$'," (,<',(%(0',"1,(,%!)*(1$!,"

para satisfacer una demanda potencial que en ese momento o era impl�cita, o esta-
ba medicalizada, o simplemente era ignorada o pospuesta. La atenci�n a ese 30% 
posible en AP (14.859.768 consultas) consumir�a el mayor tiempo de dedicaci�n de 
los m�dicos de familia en el caso de utilizar solamente como t�cnica de diagn�stico 
y tratamiento una entrevista de 15 minutos, tambi�n es probable que las derivacio-
nes de la patolog�a detectada saturasen los servicios especializados.
 A esto habr�a que sumar todas las previsiones sobre incremento esperado de 
la llegada de patolog�a mental a los servicios de salud debido a los m�ltiples facto-
res ampliamente analizados en otra publicaci�n (5).
 Parec�a, pues, claro que el problema de la satisfacci�n de esta demanda poten-
cial era complejo y que un simple aumento de los recursos humanos en cualquier 
nivel (probablemente necesario) no lo resolver�a. Estaba en cuesti�n el modelo de 
servicios y su vinculaci�n con otros recursos de contenci�n del sufrimiento mental.
 Por estos motivos en el a�o 2001 la Consejer�a de Salud de Andaluc�a se 
plante� la revisi�n del modelo de atenci�n a las personas con ansiedad, depresi�n 
o somatizaciones (la mal denominada Òpsiquiatr�a menorÓ) utilizando un instru-
2!)%'"())'01 '&" !"<$1)(#*1*(-)"*!)%&1 '"!)"!$"<1*(!)%!?"$1"4!,%(-)"<'&"<&'*!,',"

integrados (6-8). 
 En ese momento, se podr�a se�alar que estas patolog�as se presentaban de 
forma ÒconfusaÓ o poco discriminada como s�ndrome ansioso depresivo, sin que 
6+!&1)"( !)%(#*1.$!,3"!)"$1"21K'&"<1&%!" !"$',"*1,',3"$1,"!)6!&2! 1 !," !#)( 1,"!)"

$1,"*$1,(#*1*(')!," ()%!&)1*(')1$!,9"O1"'6!&%1" !",!&0(*('," %12.(P)"!&1"Q.'&&',1R3"

,1$0'"!$"&!*+&,'"1"$1"2! (*1*(-)3"K"$1" !2'&1"!)"$1"1%!)*(-)"!,<!*(1$(51 1" (#*+$%1-
ba la continuidad del tratamiento y el acceso a los servicios. La coordinaci�n entre 
dispositivos y niveles asistenciales era escasa y, en el mejor de los casos, funciona-
ba como un modelo de derivaci�n donde el primer nivel cumpl�a la misi�n de ser 
#$%&'"<1&1"!$",!4+) '""!)"$1"%&1),6!&!)*(1" !"<1*(!)%!,9"G("*'),( !&12',"$1"*'2+)(-
caci�n intraequipo (de AP, de la USMC, de urgencias) en torno a pacientes, como 
un instrumento b�sico de contenci�n multiprofesional (9), tampoco se contaba con 
medidas organizativas que aseguraran su existencia y desarrollo.
 La propuesta del Proceso de Ansiedad, Depresi�n, Somatizaciones (PAIADS) 
(10) era innovadora porque descansaba sobre un modelo de colaboraci�n entre AP 
y atenci�n especializada (AE). En este modelo est�n diferenciados los espacios de 
trabajo de cada nivel con criterios consensuados de transferencia de casos, pero 
adem�s de ello hay un espacio de trabajo com�n, cuyo resultado esperado para AP 
es el aumento de la capacidad real de contenci�n no medicalizadora y para la AE 
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la despsiquiatrizaci�n y despsicologizaci�n del sufrimiento mental en un enfoque 
.('<,(*','*(1$9"O1"*'2+)(*1*(-)"S+( 1"!)%&!"")(0!$!,"4!)!&1"2' !$',"<1&%(*+$1&!,"

(no generales) donde se construye la capacidad de contenci�n de la angustia (de 
<1*(!)%!,"K" !"<&'6!,(')1$!,T""K"*+K1" !#)(*(-)"U$%(21"!,"<&' +*%'" !"$1,"*1&1*%!-
&J,%(*1,"!,<!*J#*1," !"$',"<&'6!,(')1$!," !"12.',")(0!$!,9"

 En el espacio de AP se buscaba un aumento de la capacidad de reconocer, 
contener, tratar y referir estas demandas. El reto b�sico era incrementar la voluntad  
para asumir como propio de su trabajo la atenci�n a esta morbilidad. El incremento 
de la oferta de servicios (t�cnicas de escucha y apoyo psicol�gico no reglado, gru-
pos psicoeducativos, uso de recursos sociales, desmedicalizaci�n, normalizaci�n 
e higienizaci�n), las medidas organizativas (responsables de programa, gesti�n de 
citas y demora desde AP, objetivos pactados) y la formaci�n fueron los instrumen-
tos propuestos. 
 Del espacio de AE (USMC y urgencias) se esperaba el refuerzo de la co-
ordinaci�n intraequipo en torno a los pacientes (planes cerrados de tratamientos, 
reuniones de primeras, evaluaci�n), pero fundamentalmente un reconocimiento de 
la AP como agente activo en el dispositivo de salud mental. Reconocer al ÒotroÓ 
!)"!,%!"*1,'",(4)(#*1.1"+)"!,6+!&5'"<'&"2!/'&1&"$1"*'2+)(*1*(-)"6'&21$"!"()6'&-
mal (referentes conocidos para cada centro de salud (CS), remisi�n sistem�tica de 
()6'&2!," !"*1$( 1 3"S+( !5"!)"$1"&!,'$+*(-)" !"(2<&!0(,%',3" !,.+&'*&1%(51*(-)T"

y entender la formaci�n no como el requisito para la colaboraci�n sino como un 
producto bidireccional del trabajo conjunto. 
 Sin duda lo m�s innovador del modelo (y el motor de su desarrollo e implan-
%1*(-)T"!&1"$1"*&!1*(-)" !"+)"!,<1*('"!,<!*J#*'" !"*'$1.'&1*(-)"!)%&!")(0!$!,"!)"

los CS a trav�s del desplazamiento peri�dico de los profesionales de AE para ver 
pacientes conjuntamente (supervisi�n, coterapia, interconsulta (10)) y hablar de 
ellos en las sesiones formativas posteriores (Tabla 1).
 El documento del Proceso Asistencial Integrado Ansiedad, Depresi�n, Soma-
%(51*(')!,"",!"#)1$(5-"!$":A" !"/+)('" !$":AA@"K",!"<+.$(*-"K"<&!,!)%-"'#*(1$2!)%!"

en Noviembre del mismo a�o. Su aplicaci�n a la estructura de servicios se realiz� 
por procedimientos administrativos similares a todos los procesos asistenciales en 
la estructura jer�rquica del SAS, incluy�ndose en los contratos-programa de las 
instituciones a partir del a�o 2002.
 Han pasado 10 a�os y, aunque han aumentado los recursos (especialmente 
 !"GHT3",(4+(!) '"%' 1,"$1,"<&!0(,(')!,"$1" !21) 1"4!)!&1$"K"!,<!*J#*1" !",1$+ "

mental se ha incrementado considerablemente (en Andaluc�a de 6.8 a 9.2 visitas a 
AP por persona y a�o). Es hora, pues, de evaluar el grado de implantaci�n del Pro-
ceso en el SAS y sus efectos  desde su formulaci�n. En concreto esta investigaci�n 
<&!%!) !"!01$+1&"K"&!S!=(')1&",'.&!?
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 1. La din�mica de implantaci�n y los efectos  de dicho modelo en los profe-
sionales de ambos niveles y en los propios pacientes.
 2. El grado de penetraci�n del PAIADS en la estructura administrativa, su 
aplicaci�n real en el conjunto de los servicios, sus modalidades de desarrollo y sus 
resultados iniciales.

Material y M�todo

 Para el objetivo n¼ 1 se decidi� hacer el an�lisis en profundidad de un centro 
de salud urbano3. La selecci�n no se hizo con ninguna pretensi�n de representati-
vidad, sino meramente, por la facilidad que supon�a la existencia de registros para  
evaluar retrospectivamente la experiencia y la voluntad de colaboraci�n de sus pro-
fesionales. El caso no tiene car�cter piloto, la implantaci�n del PAIADS se inici� 
en varios centros a la vez, incluso hab�a otros que llevaban a�os de experiencias 
previas con modelos de colaboraci�n. Es un CS en un barrio consolidado de clase 
trabajadora fuertemente golpeado por la crisis y con una alta tasa de inmigraci�n. 

3   Centro de salud San Andr�s-Torcal de M�laga.
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Atiende a 20.226 personas y cuenta con una plantilla de 11 m�dicos de familia, 
3 pediatras, 11 enfermeras y 6 administrativos, trabajador social y matrona com-
partidos. Est�n en condiciones medias de presi�n asistencial y tama�o de cupos 
(entre 40-50 consultas diarias de medicina de familia con cupos entre 1500-1600 
personas), que han permanecido estables durante estos 10 a�os y con un nivel alto 
de motivaci�n y formaci�n de los profesionales4. La implantaci�n del PAIADS 
comenz� en el a�o 2002. La USMC de referencia era de  nueva creaci�n y con una 
coordinadora y equipo especialmente motivados. Se analiz� el modelo organizati-
0'"(2<$1)%1 '3",+"!0'$+*(-)"!)"!$"%(!2<'3"$1," (#*+$%1 !,"K"$'4&',"<!&*(.( ',"<'&"

los profesionales y los resultados medidos por la evoluci�n de las derivaciones 
realizadas a la USMC (n�mero, caracter�sticas cl�nicas, calidad) y la prescripci�n 
de psicof�rmacos en el periodo 2007-10. Se combinaron m�todos cualitativos (an�-
lisis de actas de reuniones  y entrevistas en profundidad con actores clave) y cuan-
titativos (an�lisis de registros del programa, base de datos de farmacia).
 El objetivo n¼ 2 requer�a de un instrumento que proporcionase informaci�n 
que en su mayor parte no se recog�a en los registros de actividad de las unidades 
cl�nicas. La �nica aproximaci�n posible fue la realizaci�n de un cuestionario al 
responsable del programa de Salud Mental del CS (o en su defecto al director) y 
al coordinador de la USMC. La recogida de datos se realiz� desde  la Escuela An-
daluza de Salud P�blica, con la direcci�n del Plan de Salud Mental de Andaluc�a 
(PISMA). Tras el env�o de una carta de presentaci�n del proyecto y la remisi�n 
por correo electr�nico corporativo del cuestionario, un encuestador independien-
te realiz� por tel�fono la encuesta a la totalidad de los centros. La informaci�n 
,!"*'2<$!%-"*')""'%&1,".1,!," !" 1%',"'#*(1$!,9"V$"<!&(' '" !"!01$+1*(-)"6+!" !"

Noviembre 2008-Mayo 2009. El an�lisis se realiz� usando el paquete SPSS con 
descriptiva de frecuencias y an�lisis bivariante.

Resultados

 Objetivo n¼ 1: El centro de salud estudiado escogi� este proceso asistencial 
para ensayar su implantaci�n desde el a�o 2002, la elecci�n fue conjunta con el 
resto de los  centros  dependientes de la misma USMC.
 Como primera medida con el objetivo de fortalecer los v�nculos profesionales 
y disminuir la demora existente (m�s de 90 d�as) la USMC decidi� desplazar a una 

4   Un m�dico hab�a participado en el grupo de elaboraci�n del PAIADS, tres m�dicos ten�an formaci�n es-
<!*(#*1"!)"<,(*'%!&1<(1"K"8"2P (*',""K":"!)6!&2!&1,"!)"!)%&!0(,%1"*$J)(*19"V$"*!)%&'"!&1" '*!)%!"<1&1"<',%"K"
pregraduados.
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psiquiatra y a un enfermero de salud mental a todos los centros de salud  durante 
1 mes para sesiones de formaci�n y revisar las derivaciones. Esta acci�n gener� 
resistencias y enfrentamientos entre niveles asistenciales que ya han sido objeto 
de an�lisis en otra investigaci�n, (11) pero propici� el primer encuentro de insti-
tuciones para discutir la estrategia de puesta en marcha del trabajo conjunto. En 
esta reuni�n se sentaron las bases del modelo de colaboraci�n que contaba, en ese 
momento, con los siguientes elementos:
" W" F)",(,%!21," !"0(,(%1,"X+()*!)1$!," !"YVZ," !"$1"FGHI"1"*1 1"IG"<1&1"

atender pacientes conjuntamente y organizar sesiones de formaci�n 
" W" ['2.&12(!)%'" !"2P (*'" !"612($(1"K"YVZ" !"$1"FGHI"&!,<'),1.$!," !$"

PAIADS en cada CS. Ambos ser�an los interlocutores y facilitadores de  la comuni-
caci�n entre instituciones, el m�dico de familia organizar�a las citas conjuntas en el 
CS y el FEA se desplazar�a peri�dicamente y ser�a siempre el mismo para cada CS
" W" V,%1.$!*(2(!)%'" !"+)"*+<'" !"<&(2!&1,"0(,(%1,"<1&1"*1 1"IG"\!)"6+)*(-)"

del hist�rico y la poblaci�n atendida) que ser�an gestionadas desde Atenci�n Pri-
maria. A partir de ese momento la lista de espera de primeras visitas ser�a respon-
sabilidad de cada CS
" W" I&(%!&('," 2J)(2'," 2! (*']1 2()(,%&1%(0'," <1&1" 1*!<%1&" +)1"  !&(01*(-)"

*'2'" 01$( 1?"  1%',"  !" #$(1*(-)"  !$" <1*(!)%!" K"  !$"2! (*'"  !&(01)%!3"2'%(0'"  !"

consulta, problemas de salud activos, medicaci�n que este tomando actualmente, 
quien hace la demanda, situaci�n laboral y familiar e impresi�n diagnostica. Los 
tres primeros obligatorios y de los 6 restantes al menos 4.
" W" >!+)(')!,"<!&(- (*1," !"!01$+1*(-)"!)%&!"$1,"(),%(%+*(')!," !"12.',")(0!-
les asistenciales 
 A partir de ese momento las din�micas de implantaci�n del PAIADS en cada 
centro fueron distintas. En el caso que estudiamos, los hechos caracter�sticos fue-
&')"$1,"%1&!1,"X+!"1,+2(-"!$"&!,<'),1.$!" !$"<&'4&121"!)"^"*12<',"!,<!*J#*',9"

 El primero fue la comunicaci�n bidireccional entre instituciones  y profesio-
)1$!,"*'2<&'.1 1"6+!)%!" !"21$!,%1&"K"*')S(*%',9"H! ( 1,"%1)",!)*($$1,"*'2'"$1"

presencia de listados de tel�fonos de todos los FEA, disponibles en cada consulta, 
y la pronta resoluci�n de quejas en torno a la asistencia de pacientes, especialmente 
las urgencias, crearon un ambiente de trabajo facilitador de la colaboraci�n y no del 
enfrentamiento. El segundo fue la organizaci�n de la consulta conjunta (y la forma-
ci�n posterior), estableciendo un sistema de citaci�n de pacientes y, sobre todo, de  
acogida del facultativo especialista que se desplaza, para evitar que hubiese con-
tratiempos (no hay consulta disponible, no est� el paciente o el m�dico de familia 
que lo cita, no hay nadie a quien preguntar) que generase en el FEA  la sensaci�n 
de falta de reconocimiento al esfuerzo realizado. 
" V$"%!&*!&"1,<!*%'"6+!"$1"6+)*(-)" !"#$%&'"X+!"!,%1.$!*(-"!$"IG9"_)(*(1$2!)%!"

esta funci�n ten�a un doble sentido: revisar el cumplimiento del acuerdo sobre los 
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datos imprescindibles que deb�an contener las derivaciones y vigilar la demora de 
primeras consultas. Para ello el servicio de admisi�n no daba las citas directamente 
a los pacientes derivados, sino que almacenaba las peticiones que eran revisadas 
por el responsable una vez a la semana. A lo largo de los a�os el sistema fue ha-
ci�ndose m�s complejo a medida que los acuerdos con la USMC progresaban y 
se hac�an mas n�tidos los criterios de transferencia de pacientes (qu� considerar 
primera visita, protocolo cl�nico consensuado de derivaci�n de pacientes). As� por 
ejemplo dej� de considerarse primera visita los pacientes que ped�an cambio de 
terapeuta en la USMC, las reca�das dentro del a�o posterior al alta, los adelantos 
de citas en pacientes con exacerbaci�n de sus s�ntomas, los traslados de pacientes 
desde otras USMCs, las urgencias vistas por psiquiatras de guardia y remitidas para 
seguimiento. Todas esas peticiones fueron trasladadas para su gesti�n al servicio de 
admisi�n de la USMC. 
" V)" $1" %1.$1")`" :" 1<1&!*!)" $'," &!,+$%1 '," !" $1" 1<$(*1*(-)" !" $',"^"#$%&'," 1"

las derivaciones del periodo noviembre 2009-noviembre 2010 (Àes primera visita? 
Àcumple criterios m�dico-administrativos? Àpertenece al PAIADS? Àcumple crite-
rios cl�nicos?). Puede comprobarse que de las 311 derivaciones 21 no correspon-
d�an a solicitud de 1» visita (6.8%), si a esto le sumamos las 14 (4.8%) que fueron 
 !0+!$%1," 1" $',"2P (*',"  !&(01)%!," <'&" 61$%1"  !"  1%',3" *'2<&'.12'," $1" !#*1*(1"

 !$"#$%&'"!)"&! +*(&3",()"*',%!3"!$")U2!&'" !" !&(01*(')!,"K"1+2!)%1&",+"*1$( 1 "

(11.6%). En la misma tabla encontramos que del total de derivaciones 68.1% co-
&&!,<') !)"1$"NZ_ZaG"*')#&21) '"X+!"!,%!"4&+<'" !"<1%'$'4J1,",+<')!)"$1"*1&41"

mayor del trabajo ambulatorio de la USMC (el 31.9% restante se distribuye en 
34.6%  psicosis, 48.1% patolog�a de ni�os y adolescentes, 17.3% trastornos de la 
personalidad). 

 Es de resaltar que s�lo tras 7 a�os de trabajo conjunto se decide hacer un 
protocolo cl�nico consensuado de derivaci�n (en el a�o 2009), lo que supuso una 
)+!01"%1&!1"1$"#$%&'",!21)1$" !"$1," !&(01*(')!,9"V$",!)%( '" !"!,%13")'"!&1" !0'$-
0!&"$1" !&(01*(-)"X+!")'",!"1/+,%1.1"1"<&'%'*'$'3",()'"( !)%(#*1&"$1,"M&!1,"!)"$1,"

que los m�dicos de familia se sent�an menos c�modos tratando a sus pacientes a 
#)" !"1&%(*+$1&"2! ( 1,"X+!"<+ (!,!)"2!/'&1&",+"*1<1*( 1 " !"*')%!)*(-)9"I'2-

J. M. Aranda, A. Gonz�lez, V. Ropero, M. Montero, A. Gal�n, D. D�az, R. del Pino
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probamos que m�s del 60% de estas se ajustan a lo pactado y que las causas de 
incumplimiento m�s frecuentes (tabla n¼ 3) fueron los trastornos adaptativos sin 
intento de tratamiento (20.7%) y las derivaciones inducidas por otros especialistas 
(4.8%) que sugieren medidas de mejora de naturaleza completamente distinta. La 
tabla muestra que los m�dicos de familia tratan o inician tratamiento de la mayor 
parte de la patolog�a del PAIADS que detectan, suponiendo el mayor volumen de 
derivaci�n los trastornos con �nimo depresivo.

a   El paciente no acude a la cita programada y hay que gestionarle una nueva

a
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" b%&1" !" $1,"#)1$( 1 !," !$"#$%&'" !," 0(4($1&" $1"  !2'&1"K" !)" 6+)*(-)" !" !$$1"

<&('&(51&"$1," !&(01*(')!,",!21)1$!,",!4U)"$1"4&10! 1 " !$"*+1 &'9"V)"!$"4&1#*'"

n¼ 1 vemos por trimestres la evoluci�n de la demora en d�as en los �ltimos 4 a�os 
comprobando una tendencia descendente, que se estabiliza para los �ltimos dos 
a�os,  asociada al n�mero de derivaciones realizadas.

c&M#*'")`"@?

Evoluci�n de la demora de 1» consultas a la USMC por trimestres en el periodo 2007-2010

 De las entrevistas con los m�dicos de familia del centro se deduce que nunca 
$1"6+)*(-)" !"#$%&'",!"0(0(-"*'2'"+)1"(2<',(*(-)3",()'"2M,".(!)"+)1"1K+ 1"<1&1",+"

trabajo.
 El �ltimo aspecto fue la inclusi�n de los objetivos del programa de salud men-
tal en el contrato de gesti�n del CS. Desde el 2003 el PAIADS se hab�a incluido 
*'2'"'./!%(0'"!,<!*J#*'" !$"*!)%&'3"*+K1"U)(*1")'&21" !"*1$( 1 "!&1"!$"<'&*!)%1/!"

de cumplimiento de los criterios m�dico- administrativos citados m�s arriba. Esta 
norma se cumpli� todos los a�os superando siempre el 95% del total. En el 2009 
las normas se hicieron m�s complejas por indicaci�n de los servicios centrales del 
SAS (tabla 4), llevando el 50% del peso, el control del numero de derivaciones. 
Puesto que el cumplimiento de este objetivo supon�a el 10% de la productividad 
global del centro, se facult� al responsable del programa para hacer un seguimien-
to estrecho del mismo, siendo su relaci�n con la direcci�n m�s estrecha. Como se 
1<&!*(1"!)"!$"c&1#*'":3"$',"'./!%(0',",!"*+2<$(!&')9

J. M. Aranda, A. Gonz�lez, V. Ropero, M. Montero, A. Gal�n, D. D�az, R. del Pino

Trimestre 2007 2008 2009 2010

1º Trimestre 12 17 17 21

2º Trimestre 11 14 9 10

3º Trimestre 18 44 12 15

4º Trimestre 32 35 11 23
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 Resulta muy llamativo lo ocurrido en el 2010, donde, aunque la formulaci�n 
de los objetivos y los indicadores es la misma, el margen de reducci�n (o no in-
cremento) de las derivaciones era m�s estrecho ya que se part�a de un numero m�s 
bajo. Adem�s la repercusi�n de la crisis econ�mica en el barrio atendido por el CS, 
,(4)(#*-"+)"()*&!2!)%'" !"$',"%&1,%'&)',"1 1<%1%(0',9"V,%!"7!*7'",!"<+,'" !"21)(-
#!,%'"!)"$1"!01$+1*(-)" !$"@`"%&(2!,%&!" !$":A@A" ') !"$1," !&(01*(')!,"1"$1"FGHI"

se hab�an incrementado un 22% respecto al mismo periodo del a�o precedente con 
alargamiento  de la demora. Ante el riesgo de no cumplir los objetivos, la direcci�n 
indic� a todos los m�dicos de familia que  los trastornos adaptativos fuesen vistos 
K"%&1%1 ',"!)"!$"!,<1*('"*')/+)%'" !$"IG9"I'2'",!"1<&!*(1"!)"!$"4&M#*'":"!$")U2!&'"

de derivaciones fue controlado y el espacio conjunto m�s ampliamente utilizado. 
Este control no implic� aumento de las prescripciones de psicof�rmacos (disminu-

año 2007 2008 2009 2010

derivaciones 399 429 332 269

pacientes vistos conjuntamente 27 26 57 67
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Evoluci�n del n�mero de derivaciones a la USMC y de los pacientes vistos conjuntamente 

en el CS en el periodo 2007-2010
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*(-)" !$"C9^;" !" ',(," (1&(1," !#)( 1,"&!,<!*%'"1$"1d'"1)%!&('&T3"*+2<$(P) ',!"$',"

objetivos previstos de farmacia para 2010. 
" V)"!$"4&M#*'")`"C",!"0!"$1"!0'$+*(-)" !"$1"<&!,*&(<*(-)" !"<,(*'6M&21*',"!)"!$"

CS en el periodo 2007-10 comprob�ndose una disminuci�n del gasto total (15.7%) 
K"%12.(P)" !$"*',%!" !"$1" ',(," (1&(1" !#)( 1"\aaaT"\@e9C;T"*')"+)" (,*&!%'"()-
cremento de las DDD del 2% (frente al incremento del 22% del distrito sanitario en 
su conjunto)

c&M#*'")`"C?

Evoluci�n de la prescripci�n de psicof�rmacos en el Centro de Salud San Andr�s Torcal en el periodo 2007-10

 Objetivo n¼ 2: El universo muestral en AP era 380 CS  y 76 USMC, la tasa 
de respuesta fue 68.9% (n 262) y 78.9% (n 60) respectivamente. No presenta dife-
&!)*(1,"!,%1 J,%(*12!)%!",(4)(#*1%(01,",!4U)"<&'0()*(13" (,%&(%',",1)(%1&(',"'"<!&-
tenencia al medio rural o urbano. La causa m�s frecuente de no respuesta fue no 
desear participar en el estudio (22.4% en AP y 14.5% en AE), seguida de imposi-
bilidad de contacto telef�nico tras 3 intentos posteriores al env�o del cuestionario 
y la carta de presentaci�n (ausencia de director /coordinador, cambio de direcci�n 
y tel�fono).
 En la Tabla n¼ 5 aparecen las variables recogidas. Como puede observarse 
solamente el 2.3% de los centros tienen implantados todos los componentes del 
proceso, si bien una gran mayor�a  lleva a cabo alguno de ellos(88.2% distribuidos 

J. M. Aranda, A. Gonz�lez, V. Ropero, M. Montero, A. Gal�n, D. D�az, R. del Pino

Año 2007 2008 2009 2010
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en 2.3% excelente, 14.1% buena y 71.8% alguna aplicaci�n), siendo los m�s ge-
neralizados la existencia de responsable del programa (38.5% en CS y 47.1% en 
SM) y el desplazamiento peri�dico de especialistas de SM a los CS (45.1%), aun-
que solamente el 19.5% ven pacientes conjuntamente con los m�dicos de familia, 
dedic�ndose m�s a actividades de formaci�n (40.5%) y realizaci�n de protocolos 
\C@9C;T9"O1"6+)*(-)" !"#$%&'" !"$1," !&(01*(')!,"1"GH"!=(,%!"!)"!$"@^9f;" !"$',"

CS. El grado de implantaci�n del PAIADS esta asociado estad�sticamente con la 
provincia, el distrito, la inclusi�n de objetivos de Salud Mental en el contrato de 
gesti�n y la satisfacci�n de los profesionales de atenci�n primaria. No se relaciona 
*')"$1"21,(#*1*(-)5, la USMC a la que derivan pacientes, la existencia de matrona 
o trabajador a tiempo completo, la satisfacci�n de los profesionales de las USMC, 
el tiempo de demora6 y la tasa de derivaciones.
 En la formulaci�n inicial del proceso se inclu�an una serie de requisitos pre-
vios (100% de cumplimiento) para su puesta en marcha relativos a los recursos 
humanos7,  materiales8 y organizativos9 necesarios, que en el momento de la eva-
luaci�n se han cumplido s�lo parcialmente. Cerca del 50% de los cupos de medi-
cina de familia y m�s del 60% de los de pediatr�a superan las cifras de pacientes 
 !,!1.$!,"<1*%1 1,"*')",() (*1%',"K",'*(! 1 !,"*(!)%J#*1,9"H1," !"$1"2(%1 " !"$',"

CS y las USMC no disponen de f�cil comunicaci�n telef�nica y en el momento de 
la evaluaci�n no se hab�a iniciado la aplicaci�n inform�tica de la historia cl�nica 
+)(#*1 1"!)"$1,"FGHI9"F)"<'&*!)%1/!"<!X+!d'" !"$',"IG"*+!)%1)"*')"21%&')1"K"

trabajador social a tiempo completo (24 y 38.5% respectivamente). 
 Solamente el 11% de los CS han incluido en sus contratos de gesti�n cl�nica 
'./!%(0'," !$"NZ_ZaG"!=(,%(!) '" (6!&!)*(1,"!,%1 J,%(*12!)%!",(4)(#*1%(01,"4!'-
4&M#*1,"K"<'&" (,%&(%',9"V,%1"01&(1.$!",!"1,'*(1"*')"*1,("%' 1,"$1," !"(2<$1)%1*(-)"

del proceso y sus resultados (desplazamiento peri�dico de los facultativos especia-
listas de �rea (FEA) y su frecuencia,  pacientes vistos conjuntamente, existencia de 
#$%&'" !" !&(01*(')!,3")U2!&'",!,(')!,"*')/+)%1,3",1%(,61**(-)" !"$',"<&'6!,(')1$!,3"

tiempo de demora, realizaci�n de grupos psicoeducativos en CS y percepci�n de 
aportaciones positivas del PAIADS a los servicios sanitarios).
 Lo habitual es la remisi�n de informes de planes cerrados de tratamiento y 
altas desde la USMC a los CS (m�s del 70%) aunque la calidad de los mismos a 
juicio de los m�dicos de atenci�n primaria tiene un amplio margen de mejora (45% 

5"""O1"21,(#*1*(-)"!,%1"2! ( 1"<'&"$1,"*1&41," !"%&1.1/'"\<1*(!)%!,"1,(4)1 ',"*'&&!4( ',"<'&"! 1 T"K")'"<'&"$1"
frecuentaci�n real.
6   Solamente la aplicaci�n excelente reduce el tiempo de demora
7   Menos de 1500 personas por cupo de medicina de familia (Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y Comu-
nitaria), menos de 1000 ni�os por cupo de pediatr�a (Sociedad Andaluza de Pediatr�a Extrahospitalaria)
8   Tel�fonos disponibles en consulta, equipos inform�ticos, posibilidad de correo electr�nico
9   Inclusi�n de objetivos de salud mental en contrato de gesti�n.
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malos o regulares). Por otro lado los facultativos de SM opinan que la calidad de 
las derivaciones es mala o regular en el 94.8% de las ocasiones. 
 Es pr�ctica habitual en los CS la consulta programada para patolog�as men-
tales  realizada mayoritariamente por m�dicos de familia (59.2% vs. 25.6% de en-
fermer�a) y tienen cierta extensi�n los grupos psicoeducativos (29.9%) realizados 
b�sicamente por enfermer�a y dedicados preferentemente a relajaci�n, cuidadores 
y tabaquismo.
 A pesar de que la percepci�n de lo que aporta el PAIADS a la atenci�n a la 
salud mental es claramente negativa (poco o nada 72% en CS y 76% en USMC), 
la satisfacci�n de los profesionales por el trabajo conjunto CS-USMC es media 
alta (buena/excelente 53.4% en CS y 58.6% en USMC) en los CS y est� rela-
*(')1 1"!,%1 J,%(*12!)%!"*')"$1"1<$(*1*(-)" !$"<&'*!,'"!)"*')/+)%'"K"!,<!*J#*1-
mente con algunos de sus componentes (FEA acude peri�dicamente al CS y su 
frecuencia(35.8% buena/ excelente de los que no se desplaza vs. 85.7 entre los 
que se desplaza quincenalmente), FEA responsable del CS, n¼ de pacientes vistos 
conjuntamente (45 % buena/ excelente de los que no ven pacientes conjuntamente 
vs. 81.3 entre los que ven mas de 20 en los CS), sesiones conjuntas, protocolos 
conjuntos, tiempo de demora, y no con el tipo de terapia realizada o el tipo de pa-
tolog�a atendida. La satisfacci�n en los especialistas de SM se relaciona con FEA 
responsable del CS, FEA acude peri�dicamente al CS y su frecuencia (39.1% bue-
na/ excelente de los que no se desplaza vs. 71.5 entre los que se desplaza) y con la 
calidad de las derivaciones. 
" V$" *+!,%(')1&('" ( !)%(#*1" '%&'" 1,<!*%'"2!/'&1.$!"  !" $1" 1%!)*(-)?" *!&*1"  !$"

23% de los CS presentan una demora superior al mes para primeras visitas a la 
USMC. Se asocia a la menor demora la provincia, el distrito, la USMC a la que son 
derivados los pacientes, el n�mero de pacientes vistos conjuntamente, el n�mero 
de m�dicos de primaria con formaci�n en Salud Mental y los protocolos. Tambi�n 
existe  una clara relaci�n con la satisfacci�n de los m�dicos de primaria pero  no 
con la de los FEAs. 
 Por �ltimo la tasa media de derivaciones a las USMC es de 1.33/1000 habi-
%1)%!,"1$"2!,3"$'"X+!",(4)(#*1"X+!""+)"*+<'"2! ('" !"@gAA"<!&,')1,"&!1$(51"1$"1d'"

alrededor de 25 derivaciones a los servicios especializados. Aunque el rango llega 
hasta 5.41/1000 habitantes, solamente el 10.2% de los CS la superan. El mayor 
)+2!&'" !" !&(01*(')!,"!,%1"1,'*(1 '"1"$1"<&'0()*(13"$1"21,(#*1*(-)"\21K'&"21-
,(#*1*(-)3"2!)'&")U2!&'" !" !&(01*(')!,T3"1"$1"1+,!)*(1" !"4&+<',"!)"IG"K"1$")'"

desplazamiento peri�dico de un FEA a atenci�n primaria. 



24

ORIGINALES Y REVISIONES

J. M. Aranda, A. Gonz�lez, V. Ropero, M. Montero, A. Gal�n, D. D�az, R. del Pino

Discusi�n y Conclusiones

" h+!&!2'," ()(*(1&" $1"  (,*+,(-)" !" !,%!" 1&%J*+$'" *')"+)1" &!S!=(-)" ,'.&!" $',"

posibles sesgos y utilidades de las fuentes de informaci�n utilizadas. En primer 
lugar el cuestionario tiene un porcentaje de no respuesta del 31.1% en los CS y 
de 21.1% en las USMC siendo la causa m�s frecuente el no desear participar en el 
estudio. Aunque la investigaci�n se hizo desde una instituci�n te�ricamente fuera 
 !"$1"$J)!1" !"21) '"<1&1"!0(%1&"$1",!),1*(-)" !"#,*1$(51*(-)" !"$1"1*%(0( 1 3")'"

podemos dejar de pensar que no desear participar lleva impl�cito peores resultados 
en relaci�n con los indicadores de implantaci�n del PAIADS. Sin embargo no hay 
diferencias de tasas de respuesta entre provincias, distritos ni medio rural o urbano, 
<'&"$'"X+!"()6!&(2',"X+!"!$",!,4'""!,"4!'4&M#*12!)%!"+)(6'&2!"71*(1"'6&!*!&"+)"

panorama probablemente mejor que la realidad de Andaluc�a. Tambi�n llamamos 
la atenci�n sobre la validez de los datos que son opiniones y que pueden incluir un 
importante sesgo del observador (en general favorable al PAIADS).
 Es evidente que el estudio del caso no es generalizable a otros CS. Aunque 
sea un centro urbano t�pico, la motivaci�n de los profesionales es probablemente 
m�s alta que la media. Si el cuestionario muestra una imagen ben�vola de Andalu-
c�a, la evoluci�n del programa de Salud Mental del centro de salud probablemente 
sea un �ptimo (pero un �ptimo real y alcanzable). Pero, para comprender los datos 
 !$"*+!,%(')1&('")!*!,(%M.12',"*'2<$!2!)%1&"$1"6'%'"!,%M%(*1"K",+<!&#*(1$"X+!")',"

ofrec�a, con una visi�n hist�rica y en profundidad donde aparecieran descritos los 
,(4)(#*1 '," !"$',"%P&2()',"+,1 ',"K"$',"2!*1)(,2',",+%($!,"X+!"%&1),6'&21)"'&-
ganizaciones y culturas enfrentadas en sistemas de cooperaci�n (19). 
 Los modelos de colaboraci�n en la atenci�n a la salud mental aparecen en el 
mundo occidental como respuesta a la infradetecci�n e infratratamiento de pato-
log�a mental en el nivel primario especialmente en la depresi�n del anciano (12, 
13, 14). La motivaci�n inicial del dise�o e implantaci�n del PAIADS, como el del 
resto de procesos asistenciales, estaba relacionada m�s con un intento de mejora 
 !"$1"*1$( 1 "%'%1$" !"$',",!&0(*(',"+,1) '",(,%!21," !"<$1)(#*1*(-)"'&(!)%1 ',"1$"

paciente. En el caso concreto de la salud mental se recog�a la tradici�n basada en 
los principios de la Psiquiatr�a Comunitaria y su relaci�n con la Atenci�n Primaria 
de Salud (15), opt�ndose por un modelo de cooperaci�n, frente al de derivaci�n de 
pacientes, o los de sustituci�n de las funciones de un nivel por otro.
" O1".(.$('4&16J1"&!#!&!"!=<!&(!)*(1,"2+K" (0!&,1,3"!)*')%&1) '"2' !$'," !"

,+,%(%+*(-)"\@:T3"K",(,%!21,",(2($1&!,"1$"NZ_ZaG3"X+!" (#!&!)"<'&"$',"*'2<')!)%!,"

organizativos puestos en marcha (sistemas integrados de trabajo (13), case mana-
4!&"\@^T3"&!4(,%&',""K".1,!," !" 1%',"!,<!*J#*',3"1+ (%'&(1,3",(,%!21," !"&!$$121 1"

\@gT3"#$%&'," !" !&(01*(')!,3"<&'%'*'$',3"21)+1$!," !"<&'*! (2(!)%',3"6'&21*(-)3"

reuniones, atenci�n a las urgencias (17)
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 Despu�s de 10 a�os de trabajo la evaluaci�n tiene que responder a las pregun-
tas Àes v�lido el modelo? Àse han conseguido los objetivos planteados? 
 Uno de sus prop�sitos era aumentar la capacidad de detecci�n y de contenci�n 
no medicalizadora de atenci�n primaria en enfermedades mentales: la hip�tesis que 
quer�amos testar es que su aplicaci�n disminuye las derivaciones y consecuente-
mente la demora tambi�n. La informaci�n obtenida muestra que la responsabilidad 
de la demora es compartida con las USMC. Son, pues, dos fen�menos diferentes, 
el primero depende b�sicamente de los CS, mientras que el segundo es un resultado 
 !"$1"&!$1*(-)"!)%&!"12.1,"(),%(%+*(')!,9"h+!"$1"21,(#*1*(-)" (,2()+K1"!$")U2!&'"

de derivaciones tira por tierra la hip�tesis inicial: la no derivaci�n por infrade-
tecci�n de patolog�a mental por el m�dico de familia no es un objetivo deseable. 
El hallazgo interesante es que dos componentes del PAIADS tambi�n lo hacen 
(terapia grupal en el CS y el desplazamiento peri�dico de los FEAs). Como se ha 
comentado m�s arriba la demora es un fen�meno mas complejo, pero tambi�n hay 
componentes manipulables del PAIADS que la disminuyen (numero de pacientes 
vistos conjuntamente, numero de profesionales formados, existencia de protoco-
los). Creemos que estos componentes no son sino trazadores de una relaci�n con-
solidada (que provoca satisfacci�n en los profesionales del CS) y que su posible 
(2<$!2!)%1*(-)",()"!,1"&!$1*(-)3")'"2' (#*1&J1" $1" !2'&1" !"@i"*'),+$%1,"!)" $1"

USMC.
 En el fondo el PAIADS no es m�s que un conjunto de medidas organizati-
vas  sustentadas por un aparato l�gico, una forma distinta de articular los recursos 
existentes que no implica costes adicionales de inversi�n ni mantenimiento, salvo 
el esfuerzo de los propios profesionales necesario en cualquier cambio de rutinas. 
V,"<'&"!,'"X+!"$1"2!/'&"1<&'=(21*(-)"1$".1$1)*!"*',%!B.!)!#*('" !"!,%1,"2! ( 1,"

es la satisfacci�n de los profesionales en relaci�n con el trabajo conjunto. El cues-
tionario muestra un elevado grado de satisfacci�n relacionado directamente con 
la aplicaci�n de los componentes del proceso, especialmente el desplazamiento 
peri�dico de los FEAs y su frecuencia o la visita conjunta a pacientes. Sin embargo 
el merito no es reconocido al PAIADS. Esto nos muestra la importancia de introdu-
cir paralelamente los modelos de colaboraci�n a trav�s de v�as profesionales (sin 
olvidar la gran potencia de la inclusi�n de objetivos del proceso en los contratos de 
gesti�n de las unidades cl�nicas).
 Las lecciones mas importantes que sacamos del an�lisis del caso es que se 
necesita el  tiempo y el conocimiento de las personas, para transformar un modelo 
basado en el enfrentamiento y la competencia (quien tiene la culpa deÉ) en uno 
.1,1 '"!)"$1"*''<!&1*(-)9"O1"<&'<(1" ()M2(*1"*$1&(#*1"$1,"<',(*(')!,?"$1"&!$1*(-)"

41)1"!)")(%( !53" ,!" !#)!)" $',"<1<!$!," !" *1 1"*+1$"K" ,!" 1<&!*(1)" %1)%'" $',".!-
)!#*(',"() (0( +1$!,"*'2'"$',"*'$!*%(0',9V,%'"61*($(%1"$1"1<!&%+&1" !"!,<1*('," !"

,!)%( '" !"<&(21&(1"!)"!,<!*(1$(51 1"K"0(*!0!&,1"\2' (#*1*(-)" !"$',"(214()1&(',"
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colectivos) y la responsabilizaci�n de las practicas de cada uno ante el otro (dar 
cuenta de). Es el �nico camino para evitar los malos entendidos por proyecci�n de 
los estereotipos negativos que cada uno tiene de la contraparte, descritos al inicio 
de esta experiencia (11). 
 El cumplimiento parcial de los requisitos previos de recursos para la puesta 
!)"21&*71" !$"NZ_ZaG3"1")+!,%&'"/+(*('3",(4)(#*1"X+!3"1" (6!&!)*(1" !"$1"'<()(-)"

inicial de los redactores del PAIADS, las din�micas de relaciones profesionales 
X+!",!"4!)!&1)",')"$'",+#*(!)%!2!)%!"<'%!)%!,"K",1%(,61*%'&(1,"<1&1"X+!")'"!=(,%1)"

condiciones previas al ensayo de un modelo de colaboraci�n.
 La evoluci�n de la demanda en el 2010 muestra que el modelo tiene ca-
pacidad de gestionarla y regularla. Y que esta gesti�n no implica necesariamente 
medicalizaci�n, ni incremento de la prescripci�n de psicof�rmacos en los casos 
no derivados, sino lo contrario. El margen para reducci�n de las derivaciones, de-
pende en primera instancia de que los m�dicos de familia se decidan a tratar (y lo 
7141)"*'&&!*%12!)%!T"$',"*+1 &'," !<&!,(0',"K"1),(',',"*')" (14)-,%(*'"( !)%(#-
*1.$!"!)"$1,"*$1,(#*1*(')!,"()%!&)1*(')1$!,"\K"%&1%12(!)%',"<&'%'*'$(51.$!,T9"N1&1"

ello es probable que el espacio de visitas conjuntas con los FEAs, les hagan ganar 
seguridad, tambi�n aceptaci�n por parte de sus pacientes y evitar dobles mensajes 
de estos (trabajan conÉ) y que la formaci�n y, en �ltima instancia, los protocolos 
completen el trabajo. Sin embargo vemos que una vez conseguido este objetivo, el 
caballo de batalla son los trastornos adaptativos, donde la actitud (y el tiempo, y 
las t�cnicas) de escucha son el instrumento b�sico de trabajo. Este es el reto de un 
modelo que pretende ser contenedor no s�lo de las angustias de los pacientes, sino 
tambi�n de las de los propios profesionales.
 A nuestro juicio la capacidad de gesti�n de la demanda se ha generado por 
dos aspectos: el primero es la autoridad aceptada por el equipo del responsable del 
programa que se deriva de la inclusi�n de objetivos de salud mental en el contrato 
de gesti�n y la percepci�n de que la vigilancia de su cumplimiento es una ayuda y 
)'"+)"'.,%M*+$'9"V$",!4+) '"!,"$1"6+)*(-)" !"#$%&'3"*'()*( (!) '"*')"$',"&!,+$%1 ',"

<&!$(2()1&!," !"j&1 6'& "!%"1$"\@ET3""<1&1"!$"X+!"$1"6+)*(-)" !"#$%&'"!,"!,<!*(1$2!)-
te efectiva en bajar el n�mero de derivaciones, aunque el c�mputo global anual no 
,!"2' (#X+!"<'&"!$"1+2!)%'" !" $1"*1<1*( 1 " !" !%!**(-)"\K" !&(01*(-)T" !" $',"

2P (*',"4!)!&1$!,9"V)")+!,%&'"*1,'"!$"#$%&'",!"1,'*(1"1" (,2()+*(-)" !"$1" !2'&1"

de primeras consultas y a reducci�n de las derivaciones.
 Si el modelo demuestra su capacidad de contenci�n no medicalizadora, su 
capacidad de gesti�n de la demanda y adem�s genera satisfacci�n en los profesio-
nales, la siguiente pregunta clave es Àmejora la salud mental de los pacientes? 
 La revisi�n sistem�tica de ensayos cl�nicos aleatorizados de Huang et al (13) 
muestra la efectividad del modelo para detectar y tratar la depresi�n del anciano, 
1+)X+!"j'k!&"!%"1$")'"$'4&!)"( !)%(#*1&"!)",+"!,%+ ('"\@^T"$',"*'2<')!)%!,"!6!*%(-
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vos del modelo. A pesar de ello, lo que la bibliograf�a deja claro es que la formaci�n 
interprofesional en colaboraci�n, mejora la capacidad para tratar estas patolog�as 
\@8T9"['")',"<1&!*!" !,<!*(1$2!)%!" ()%!&!,1)%!" $1" ( !)%(#*1*(-)" !" *'2<')!)%!,"

organizativos efectivos, porque creemos que estos dependen m�s de las situacio-
nes particulares de cada sistema sanitario y a nuestro juicio, es m�s �til el ensayo/
error que la investigaci�n formalizada. En cualquier caso nuestro estudio muestra 
la importancia de ver pacientes conjuntamente, el desplazamiento peri�dico de los 
FEAs, el n�mero de profesionales formados y los protocolos, pero dada la natura-
leza transversal de la investigaci�n no sabemos si son causa o consecuencia de un 
contexto de relaci�n de colaboraci�n.  En cualquier caso es una asignatura pendien-
%!"$1"&!1$(51*(-)" !"+)"!,%+ ('"!,<!*J#*'",'.&!"$1"!6!*%(0( 1 " !"!,%!"2' !$'"+,1)-
 '"() (*1 '&!,"2M,"4!)!&1$!," !",1$+ "2!)%1$"K")'",-$'" !"<1%'$'4J1,"!,<!*J#*1,"K"

uso de psicof�rmacos.
 Por �ltimo, si esta forma de trabajar demuestra su utilidad, cabr�a plantear-
se Àc�mo se extiende el modelo? Por los resultados del estudio parece claro que 
depende de decisiones propias de los profesionales de primaria, siendo la variable 
mas potentemente asociada la inclusi�n de objetivos de salud mental en el contrato 
de gesti�n y por tanto la formalizaci�n administrativa de esta forma de trabajar.
" V)" !#)(%(01"<' !2',"*')*$+(&"X+!"!$"NZ_ZaG3"*'2'"!/!2<$'" !"2' !$'"

de colaboraci�n de trabajo entre primaria y especializada en salud mental, tiene la 
capacidad de contenci�n no medicalizadora de la demanda por ansiedad, depresi�n 
y somatizaciones en los centros de salud, que esta puede ser gestionada en funci�n 
de los recursos disponibles y que adem�s genera satisfacci�n en los profesionales 
sin costes de implantaci�n o mantenimiento a�adidos. Queda pendiente demostrar 
si mejora la salud mental de los pacientes.

Siglas utilizadas:
AE: atenci�n especializada
AP: atenci�n primaria
CS: centro de salud
aaa?" ',(," (1&(1" !#)( 1

FEA: facultativo especialista de �rea
PAIADS: proceso asistencial integrado ansiedad, depresi�n, somatizaciones
PISMA: plan integral de salud mental de Andaluc�a
SAS: Servicio Andaluz de Salud
SM: salud mental
USMC: unidad de salud mental comunitaria
USMI: unidad de salud mental infantil
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