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QUE TENEMOS, QUE NECESITAMOS Y DONDE ENCONTRARLO
MENTAL HEALTH IN PRIMARY CARE: WHAT WE HAVE, WHAT WE NEED, AND WHERE TO FIND IT

César Gonzalez-Blanch
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En un reciente nimero de Papeles del Psicélogo se abordaba el tema de salud mental en Atencién Primaria. En este texto pretende-
mos responder a los trabajos que describian la situacién actual de la salud mental en Atencién Primaria en Espaia y las propuestas
que se derivaban de esos andlisis. Se responde a aspectos relacionados con la labor de los psicélogos clinicos en Atencién Primaria
y su reputacion profesional. Se defiende la consideracién del sistema de Residencia como un requisito esencial para la formacién en
este campo. Finalmente, dada la literatura existente y la situacién actual de la Psicologia profesional en Espara, se sostiene que el
psicdlogo clinico es esa “nueva” figura que se estd buscando para mejorar la salud mental en Atencién Primaria. Se valora igual-
mente la necesaria labor de los psicélogos con especialidades no-clinicas para la prevencién universal y selectiva desde ambientes
escolares, laborales y sociales.
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A recent issue of Papeles del Psicélogo dealt with the subject of mental health in Primary Care. The present text aims to respond to the
papers that described the current state of mental health in Primary Care in Spain and the proposals derived from those analyses. A
response is given to the issues related to the work of clinical psychologists in Primary Care and their professional reputation. The
Spanish Clinical Psychology internship is defended as an essential training requisite in this field. Lastly, considering the existing literature
and the current state of professional Psychology in Spain, it is argued that the clinical psychologist is the “new” figure that we are
looking for to improve mental health in Primary Care. The necessary work of other non-clinical psychologists on universal and selective
prevention at school, work and social environments it is also valued.

Keywords: Primary care professionals, mental health, psychological intervention, training, organisational models.

seccion monogrdfica, se abordaba el tema de Sa-

lud Mental en Atencién Primaria. Dejando aparte
el articulo que describe la experiencia britanica (Turpin,
Richards, Hope y Duffy, 2008), quisiera dedicar este co-
mentario al confenido de los ofros dos articulos (Pastor Si-
rera, 2008; Pérez Alvarez y Fernandez Hermida, 2008),
que tratan de la situacién en Espafia, para terminar plan-
teando una visién alternativa a la de estos autores.

Los autores nos recuerdan algunos aspectos generales
como la dlta prevalencia de los problemas psicolégicos
(por expresarlo del modo més laxo), y los altos costes aso-
ciados; la excesiva medicalizacién de estos, y la necesi-
dad, avalada por los datos, de emplear tratamientos
psicolégicos como primera opcién, sobre todo para los
trastornos mas comunes. Pérez Alvarez y Fernandez Her-
mida (2008) se replantean més radicalmente (en el senti-
do orteguiano) la concepcién de los trastornos mentales,
alinedndose con quienes cuestionan la “enfermedad”
mental y el modelo biopsicosocial que la sustenta... Es ne-

E n un reciente nOmero de esta revista, dentro de una
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cesario aceptar la critica en lo que nos toca, pero el al-
cance de esas reflexiones estd en gran parte limitado por
algunas de las faltas que quisiera sefalar por apartados.

LOS PSICOLOGOS CLINICOS DEL SISTEMA NACIONAL

DE SALUD EN ATENCION PRIMARIA

Es demasiado frecuente como para atribuirlo a un mero
despiste que al hablar de la Atencién Primaria, y casi en
general de la sanidad poblica, se olvide el trabajo que
realizan los psicélogos clinicos en este campo. Lo cierto
es que una parte importante de los psicélogos clinicos es-
tamos integrados en Atencién Primaria, y no en Atencién
Especializada. De hecho, hasta hace pocos afios esa era
la norma. La creacién de la especialidad y el reconoci-
miento de estatus de facultativos a los psicélogos clinicos,
junto al desencanto con el malogrado modelo de aten-
cién comunitaria, son algunos de los factores que han
motivado la reclasificacién y reubicacién orgéanica de
gran parte de las plazas de los psicélogos “primaristas”.
Pero las funciones, mejor o peor desarrolladas, siguen
siendo las mismas, y esto incluye, especialmente en el ca-
so de los Centros (o Unidades o Equipos) de Salud Men-
tal (CSM), las relaciones con otros profesionales de
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Atencién Primaria a través de un modelo de “Deriva-
cién”, que no excluye las reuniones regulares ni otras for-
mas de consulta/comunicacién. Existen otros modelos
menos desarrollados, el modelo de “Reemplazo”, en el
que los profesionales en salud mental se sittan en los
Centros de Salud (CS) para atender a las personas con
trastornos mentales; o el modelo de “Enlace”, en el que
actéan de apoyo como consultores o supervisores de ca-
sos de los profesionales de Primaria (Williams y Clare,
1981). Las ventajas de unos sobre otros estén por aclarar
(Bower, 2002). Los resultados de la principal revisién sis-
temdtica sobre los efectos de situar profesionales de salud
mental en los CS son mas bien modestos. Ni el modelo de
“Reemplazo” ni el de “Enlace” consiguen grandes cam-
bios en las précticas de los médicos generales (Bower y
Sibbald, 2000). El modelo de “Derivacion” es uno de los
posibles, el més frecuente en nuestro entorno: seguro que
mejorable. Pero hacer ver que no existe este trabajo, o
que es perfectamente indtil, es, para expresarlo con toda
su polisemia, una falta de consideracién. Curiosa filosofia
la que promueve lo contextual a base de ignorar el con-
texto en el que prefende integrarse.

SOBRE LA REPUTACION DE LOS PSICOLOGOS
CLiNICOS

No creo distorsionar nada si digo que los psicélogos cli-
nicos del sistema pUblico tenemos cierta capacidad para
encajar criticas y autocriticas. La sobrecarga asistencial,
las dificultades para la promocién y para la influencia
en las instituciones, las carencias formativas y de recur-
sos para paliarlas, el abuso del eclecticismo, el distan-
ciamiento de los protocolos de tratamiento como estén
avalados por la investigacién, los problemas para la su-
pervision (también de los supervisores) son sélo algunas
de las criticas posibles. Nada de esto es nuevo (Her-
nangémez Criado y Sudrez Blazquez, 2003; Palacios
Ruiz, 2004). Es una responsabilidad comin el reconocer
y tratar de mejorar el actual estado. Adn asi, en aras de
la critica, conviene responder a alguno de los reproches
que reciben los psicélogos clinicos de la sanidad pablica
en los articulos que comentamos. Por ejemplo, el confor-
mismo con el reduccionismo biolégico sobre el que Pérez
Alvarez y Fernandez Hermida (2008) se explayan. Sin
dejar de reconocer la magnitud del problema, esto no
quiere decir que las actuaciones de los psicélogos clini-
cos se den siempre (ni siquiera cominmente) bajo los
supuestos de ese enfoque. Para determinados trastornos
puede ser notablemente apreciable, pero pocos psicélo-
gos clinicos conozco que en la formulacién del caso pa-
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ra una persona con depresién pongan el énfasis en la
genética o los neurotransmisores. El modelo de trata-
miento més generalizado se apoyard en los anteceden-
tes psicosociales, en los estilos cognitivos, en la
conducta... Es cierto que nos llegan con més frecuencia
de la que quisiéramos personas ya medicadas (por el di-
gamos furor antidepresivo), pero zpor qué presuponen
los autores que los psicélogos clinicos estamos tan aleja-
dos de la literatura académica como para no mirar con
recelo estas précticas de nuestros colegas médicos?

Hay émbitos, como la esquizofrenia o el trastorno bi-
polar, en los que las cosas son distintas. Decididamente
hay un predominio de las explicaciones biologicistas,
para bien o para mal (no entro ahora en ese debate).
Pero es justo reconocer que la situacién ha mejorado al-
go. Cuando hacia la Residencia (hace 10 afios), sélo
unos pocos psicdlogos clinicos, a algunos tuve la suerte
de conocerlos entonces, se atrevian a acercarse a los
personas con esquizofrenia o trastorno bipolar con trata-
mientos psicolégicos (més allé de las actividades ocupa-
cionales de rehabilitacién). En la mayoria de los CSM se
asumia que los psicélogos clinicos no trataban estos ca-
sos porque era una cuestion biolégica, grave, de medi-
cacién... en definitiva, por estigma. Quizé se puede
apreciar todavia en las aproximaciones un predominio
de la psicoeducacién biologicista sobre una formulacién
basada en la experiencia vital e integradora, pero la si-
tuacién actual (ofra vez: mejorable) no es como la de la
década del cerebro. Raro es el congreso o las jornadas
en las que participen pires en los que no presenten algu-
na experiencia en el tratamiento psicolégico de personas
con estos diagnésticos.

Quisiera también bajo este epigrafe hacer ofra aclara-
cién. Pastor Sirera (2008) cita un trabajo de Fernandez
et al. (2006) para destacar que la adecuacién del trata-
miento proporcionado por los psicélogos clinicos es de
un 11% “lo que sugiere que los recursos destinados a
atencién psicolégica son especialmente pobres” (p.283).
Son varias las criticas que se podrian hacer sobre el mé-
todo y la interpretacién de resultados del articulo de Fer-
nandez et al. (como de todos, claro), pero este no es
lugar. En cambio, si que parece oportuno aclarar algo
de la interpretacién de Pastor Sirera. En ningin lugar
del articulo de Fernandez et al. (2006) se habla de psi-
cédlogos clinicos sino de psicologos a secas (es curioso
que a la hora de hablar del tratamiento inadecuado se
puntualice, ahora si, indebidamente que son psicologos
clinicos), y por ofro lado, el estudio tampoco esté limita-
do a sujetos atendidos en los servicios pblicos. Podemos
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suponer que una parte importante de los que fueron tra-
tados en el Oltimo afo de sus problemas emocionales
por psicélogos, lo fueron precisamente en el sector priva-
do que es el més numeroso, como Pastor Sirera nos re-
cuerda més adelante. Asi que este dato del 11%, que
insistimos es criticable por otras cuestiones metodolégi-
cas, no habla de la deficiencia de la atencién psicolégi-
ca del sistema pUblico que se pretende reformar con la
inclusién de psicélogos (clinicos?), sino mas bien del
desajuste entre la practica clinica (pablica y privada) y
las recomendaciones derivadas de las guias clinicas (lo
que tedricamente se deberia hacer). Aunque el desaco-
ple es seguro mayor de lo deseable, hasta cierto punto
es razonable encontrarlo. Varias razones pueden expli-
car que el tratamiento psicolégico no se aplique bajo los
pardmetros ideales, y algunas de estas razones nada tie-
nen que ver con los recursos profesionales (por ejemplo,
la remisién esponténea).

Desgraciadamente, los datos sobre actuacién de los
profesionales de Salud Mental en el sistema piblico son
escasos, poco homogéneos entre dispositivos y de cues-
tionable fiabilidad. Pero la situacién en el sistema priva-
do es aln peor (ver Bas Ramallo y Bas Maestre, 1998).
Asi que, siguiendo un principio contextual basico, antes
de proponer la derivacién a conciertos privados como
solucién de los males de la sanidad poblica (Pastor Sire-
ra [2008] lo plantea abiertamente; Pérez Alvarez y Fer-
nédndez Hermida [2008], también pero con mayor
vacilacién), seria aconsejable tener un mayor conoci-
mienfo de cémo se atienden los trastornos mentales en
los 6.400 (!) gabinetes privados de los que habla Pastor
Sirera (admito que el recuento es ya un significativo
avance). Por lo pronto, en el sector privado en Espafia
abn sigue siendo posible que un recién licenciado preste
servicios como psicélogo a personas con trastornos men-
tales, de la gravedad que se quiera imaginar, sin ningdn
periodo de supervisién clinica previa. Esperemos que la
colaboracién del Colegio en la aplicacion de las leyes vi-
gentes ayude a corregir este extravio del sector privado.

ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA COMO
REQUISITO MINIMO, NO MAXIMO

En el articulo de Pérez Alvarez y Fernandez Hermida
(2008) se preguntan si el psicélogo en Atencién Primaria
deberia ser un psicélogo clinico. Se contestan los autores:
“Nada lo excluiria, pero el perfil del psicologo de atencién
primaria no seria el de un psicélogo clinico como especia-
lista, orientado a la salud mental” (p.262). Para luego,
con calculada perifrasis, decir que el perfil del consultor
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psicolégico es “nada sorprendente en relaciéon con la tra-
dicién de la psicologia clinica”. Y van apuntando objeti-
vos, funciones, habilidades de esta “nueva” figura. Se
trata de ofrecer ferapias psicolégicas caracteristicamente
breves y orientadas a la “utilizacién de los recursos que
tiene el cliente para solucionar su problema” (p.263), en
las que cabria psicoterapia psicodindmica breve, el mode-
lo del cliente como auto-sanador activo, la logoterapia, las
terapias conductuales-contextuales de “nueva ola”, la tera-
pia centrada en la solucién... Aunque “no es extrafio que
las técnicas cognitivo-conductuales tengan una cierta ven-
taja para ser usadas en este contexto” (p. 265). (Tampoco
Pastor Sirera [2008] excluye ningdn enfoque fedrico, aun-
que reconoce el uso preferente del tratamiento cognitivo-
conductual.) Respecto a la evaluacién, ademés de répida,
“debe centrarse en los determinantes bésicos de la con-
ducta, de acuerdo con un modelo ABC, que relaciona la
conducta actual con los antecedentes y los consecuentes”
(p.264) -en verdad, nada sorprendente en relacién con la
tradicién de la Psicologia Clinica. Una sesién inicial po-
dria llevar 25-30 minutos (las sucesivas, 5-25 minutos); en
ella, la valoracién de los aspectos psicolégicos implicados
ocuparia de 5-10 minutos (proverbial brevedad la del en-
foque contextual). Entre sus otras habilidades, “debe
aprender a tomar decisiones” (p.265), “poseer habilida-
des que fomenten la motivacién para el cambio” (p.265),
“aptitudes para moverse en el campo de la prevencion”
(p-265), “capacidad para funcionar {...) [en] un equipo”
(p.265) y “es completamente necesaria una adecuada
comprensién de la terminologia médica, las enfermedades
comunes y sus trafamientfos, y los efectos de la medica-
cién” (p.265).

Bajando a la realidad cotidiana, se me ocurren algunas
preguntas: 3Cudl seria la especialidad de esta figura con
tan lustrosos atributos profesionales? 3Cémo se accede-
ria a esa especialidad (sanitaria)? 3Cémo se relacionaria
con los psicélogos clinicos dependientes funcionalmente
de Atencién Especializada? ;Cudl seria el estatus de es-
ta nueva figura dentro del sistema sanitario?, zserian fo-
cultativos como los médicos de Primaria o serian técnicos
superiores como lo eran los psicélogos antes del recono-
cimiento de la especialidad?, 3Es imaginable que actua-
sen como supervisiores/consultores para la salud mental
de los especialistas de Primaria no siendo ellos mismos
especialistas en salud mental2 3Cémo lograrian salvarse
del modelo biomédico extremadamente reduccionista en
el que el psicédlogo clinico estd (presuntamente) absorbi-
do? Para qp|icor tratamientos breves, ébqsta una forma-
cién abreviada?
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El sistema de Psicélogo Interno Residente (PIR), la 0nica
via legalmente reconocida para formarse como psicélo-
go clinico en Espafia, no ofrece formacién en todos los
&mbitos de la salud mental, ni el titulo de especialista en
Psicologia Clinica acredita como experto en ninguno de
ellos. El PIR ofrece una formacion bésica, bajo supervi-
sién clinica directa en centros debidamente acreditados,
sobre qué son los problemas de salud mental (lo que in-
cluye el diagnéstico diferencial) y cémo abordarlos, ade-
mds de conocer algo del entorno sanitario en el que se
presentan (lo que incluye interconsultas). Seria absurdo
suponer que un psicdlogo al acabar su Residencia es es-
pecialista igualmente en tratar alucinaciones auditivas
que actfenos, en evaluar déficits cognitivos que el males-
tar emocional asociado al céncer o la fibromialgia. La
subespecializacién (denominada formalmente en la Ley
de Ordenacién de la Profesiones Sanitarias [LOPS] como
Area de Capacitacién Especifica) es imprescindible. Pero
la tan subdesarrollada subespecializacién debemos si-
tuarla después de la especialidad (como ésta esté des-
pués de la licenciatura) y en ningin caso antes. Lo
contrario es lo que parecen promover quienes defienden
que uno puede ser un especialista en determinado ambi-
to de la (Psicologia) clinica sin necesidad de la especiali-
dad (en Psicologia Clinica). Esto pervierte la légica de
acumulacién de conocimientos y habilidades del sistema
educativo, 3quién se atreveria a proponer el acceso al
doctorado sorteando la licenciatura? La pretensién de in-
tegrar a los psicélogos no-clinicos sin necesidad de pa-
sar por la Residencia no sélo supondria una excepciéon
dentro de la LOPS, esa propuesta, de aceptarse, termi-
naria por dinamitar la ley misma, que defiende que to-
dos los profesionales sanitarios se deben formar via
Residencia (art. 20 de la LOPS).

LA PREVENCION DE LOS TRASTORNOS MENTALES:

LA CLINICA Y MAS ALLA

La lectura mas favorable de los diversos (nunca mejor di-
cho) estudios epidemiolégicos de doble fase desarrollados
en Espafia nos dice que una de cada cinco personas lle-
garé a fener un trastorno mental a lo largo de su vida
(prevalencia-vida) (Haro et al., 2006), y la lectura menos
positiva, que uno de cada cinco tiene en este momento
(prevalencia puntual) un trastorno mental (Roca et al.,
1999; Vazquez Barquero, Mufioz y Madoz Jauregui,
1982). Los estudios de doble fase suponen un filtrado a
través de un cuestionario general y, en un segundo mo-
mento, una entrevista estructurada para determinqr, de
entre los posibles casos, si hay un trastorno y qué trastor-
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no. Generalmente, los estudios epidemiolégicos de preva-
lencia de trastornos mentales se limitan al estudio de los
mas comunes. Pérez Alvarez y Fernéndez Hermida (2008)
citan al psiquiatra Derek Summerfield (Summerfield y Vea-
le, 2008), en su posicionamiento en contra de la expan-
sion en el Reino Unido de los tratamientos psicolégicos
para la ansiedad y la depresién, para, al igual que él, du-
dar de que esos estudios aporten datos sobre casos “ver-
daderos”. Sin entrar en la discusién de la fiabilidad y
validez de los instrumentos diagnésticos, es oportuno se-
Aalar que los numerosos estudios sobre la depresién me-
nor y las depresiones subclinicas sugieren que la
afectacion funcional (Cuijpers, de Graaf y van Dorsselaer,
2004; Jaffe, Froom y Galambos, 1994), en especial, la la-
boral (Backenstrass et al., 2006), los costes (Cuijpers et
al., 2007), la sobrecarga (Judd, Paulus, Wells y Rapaport,
1996; Judd, Schettler y Akiskal, 2002), la calidad de vida
(Rapaport y Judd, 1998; Wells, Burnam, Rogers, Hays y
Camp, 1992) y los riesgos de transicion a la depresién
mayor (Cuijpers y Smit, 2004) se pueden apreciar desde
el primer sintoma y van progresivamente aumentando
hasta el sindrome en sus formas mas graves. El riesgo de
suicido estd incrementado para todos los trastornos men-
tales respecto a la poblacién general; es sabido que para
la depresién mayor se multiplica por 20, quizé no es tan
conocido que para los trastornos adaptativos, quintaesen-
cia de lo leve en salud mental, se multiplica por 14 (Harris
y Barraclough, 1997). En pocas palabras, las consecuen-
cias de problemas mentales se pueden apreciar desde las
formas més leves o iniciales. Su desenmascaramiento y re-
solucién precoz, tareas esenciales de Atencién Primaria,
estd complicado no sélo por la intensidad de los sintomas,
sino también por la alta comorbilidad fisica (Roca-Benna-
sar, Gili-Planas, Ferrer-Perez y Bernardo-Arroyo, 2001) y
psiquica (Autonell et al., 2007).

Aunque los términos pueden confundir los fines, no to-
da prevencién primaria es tarea de Atencién Primaria,
ni toda atencién en Primaria es prevencién primaria.
Dentro de la prevenciéon primaria, ademas de la preven-
cién indicada (dirigida a personas identificadas como
alto riesgo, con signos o sinfomas de un trastorno men-
tal, minimos pero detectables, pero que no cumplen los
criterios de diagnéstico para un trastorno concreto en
ese momento), pueden distinguirse la prevencién univer-
sal, intervenciones dirigidas a la poblacién en general o
a todo un grupo; y la prevencién selectiva, intervencio-
nes dirigidas a individuos o grupos con un mayor riesgo
de desarrollar un trastorno mental (Mrazek y Haggerty,
1994). La Psicologia en este campo no tiene por qué li-
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mitarse a la atencién clinica (la que se da cara a cara),
esto puede ser en muchos casos demasiado tarde y,
desde el punto de vista de la prevencion primaria, es un
enfoque incompleto. La prevencion universal y la selecti-
va claramente no necesitan la participacién directa de
especialistas clinicos. Las intervenciones en la escuela,
en el trabajo y, en general, en la sociedad son campos
en los que la Psicologia, a través de sus especialidades
no-clinicas, puede/debe hacer contribuciones preventi-
vas en salud mental. O mejor dicho, puede y debe po-
tenciar las iniciativas que ya existen y desarrollar otras
nuevas y més eficaces. Si asumimos que gran parte de
lo que llega a los consultorios de Primaria pueden ser
casos no “verdaderos” (de trastornos mentales) y es un
riesgo la psicopatologizacién de los problemas cotidia-
nos, la solucién no estd en crear (y regular) nuevas figu-
ras “clinicas” o “sanitarias” de perfil bajo, sino en
ofrecer intervenciones fuera del contexto sanitario por
los agentes ya disponibles. La mayor presencia y reco-
nocimiento de los psicélogos en los dmbitos educativos,
laborales y con personas desfavorecidas socialmente
nos ofrece una ocasién que no deberiamos despreciar
para prevenir trastornos mentales, contextualizandolos
dentro del campo general de la Psicologia. Dejando las
intervenciones clinicas (identificacion, diagnéstico, trata-
miento...) ofrecidas en los dispositivos sanitarios para
los especialistas en salud mental, en este caso, los psicé-
logos clinicos.

CONCLUSIONES

Atendiendo a las recomendaciones de las guias clinicas
sobre el uso de tratamientos psicolégicos y a los recursos
actuales del sistema sanitario piblico en Espafia, los psi-
cédlogos clinicos son esa “nueva” figura clave para abor-
dar los problemas de salud mental en Atencién Primaria.
Dadas las deficiencias reconocidas, el modelo actual de
“Derivacién” deberia ser revisado, para homogeneizar y
delimitar las responsabilidades de los psicélogos clini-
cos. La revision, que puede implicar ensayar con formas
complementarias de integracién en los CS, deberia ser
tal que el sistema sanitario poblico esté en condiciones
de ofrecer tratamientos psicolégicos eficaces con distin-
tos niveles de intensidad (ver Turpin et al., 2008) como
alternativa a la medicalizacién. También deberian per-
feccionarse las tareas de prevencién indicada en salud
mental en este primer nivel asistencial. Todo esto es es-
pecialmente relevante para los problemas de salud mas
comunes, los relacionados con la ansiedad y la depre-
sién, pero no sélo para ellos.
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Es deseable que la progresion de la Psicologia Clinica
fuerce el reconocimiento de nuevas (sub)especialidades
sanitarias: llamémoslas Psicologia de la Salud, Neuropsi-
cologia Clinica o Psicologia Clinica Infanto-Juvenil, por ci-
tar las mas populares. Pero coger impulso volviendo a
situaciones anteriores al Real Decreto de la creacién y re-
gulacién de la especialidad en Psicologia Clinica, supone
un riesgo claro de degradacién de la figura del psicélogo
clinico en la sanidad poblica, y por extensién de la Psico-
logia profesional en la sociedad. En un contexto de sobre-
abundancia de psicélogos licenciados, nada justifica los
atajos en la adquisicién de las habilidades basicas como
profesional sanitario y menos aun si partimos de las impli-
caciones que tiene la salud mental para las personas y pa-
ra la sociedad en conjunto. La Residencia, al igual que en
las demds profesiones sanitarias, debe ser reconocida, tal
como los fija nuestra legislacién, como el requisito minimo
de formacion para tratar y prevenir los trastornos mentales
dentro del sistema sanitario pblico y privado.
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