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Asistencia psiquiátrica en colaboración con 

asistencia primaria 
 

B. J. Beck, MSN, MD 

Puntos clave 

Contexto 

• Los cambios acaecidos en el sistema de asistencia médica y psiquiátrica de EE. UU. obligan 

a elaborar modelos innovadores que proporcionen una asistencia psiquiátrica de buena 

calidad, rentable y eficaz en el contexto de la medicina general. 

Historia 

• Los pacientes prefieren generalmente recibir tratamiento para sus problemas psiquiátricos 

en el contexto de la medicina general, pero el paciente, el proveedor y algunos factores 

relacionados con el sistema interfieren en un reconocimiento y tratamiento apropiados. 

Retos para la investigación y la clínica 

• Los síntomas psiquiátricos son frecuentes en las poblaciones atendidas en asistencia 

primaria, aunque muchos pacientes no cumplen los criterios de un trastorno diagnosticable. 

• Los pacientes de asistencia primaria son diferentes de los que buscan una asistencia 

especializada; pueden desear un tratamiento más temprano en el curso de su enfermedad; con 

frecuencia acuden con síntomas somáticos, más que con síntomas psiquiátricos, y a menudo 

mejoran con cursos relativamente cortos de lo que los psiquiatras considerarían dosis 

subterapéuticas de los medicamentos. 

• Las demandas de inmediatez, el registro y la productividad impuestos sobre los 

profesionales de la asistencia primaria pueden limitar su interés o capacidad para 

diagnosticar, tratar o investigar los problemas psiquiátricos en sus consultas. 

Apuntes prácticos 

• La colaboración empieza con la educación. 

• Los cuatro principales objetivos de la colaboración son mejorar el acceso, el tratamiento, 

los resultados y la comunicación. 

• Es necesario prestar una atención cuidadosa al registro y difusión de los resultados clínicos 

y la relación entre el coste y las compensaciones o el coste y la eficacia para informar sobre 

futuras políticas sistémicas y de reembolsos. 

Perspectiva general 

Las tendencias históricas en la investigación, la educación y la práctica clínica de la 

psiquiatría1 en el último siglo reflejan preocupaciones y avances en el sistema de asistencia 

sanitario estadounidense más general2 que piden un rediseño del sistema para proporcionar 

una asistencia sanitaria segura, personal, rentable y de alta calidad. Esto abarca abordajes 

innovadores de la asistencia psiquiátrica de los pacientes en el contexto de la medicina 

general, donde la mayoría de los pacientes aún prefiere recibir asistencia y que es el único 

recurso disponible para muchos. Los avances en la psicofarmacología facilitaron mucho el 
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desarrollo de tales modelos, que se diseñaron para abordar la calidad, la contención de costes 

y la distribución de los recursos limitados. La consulta y la asistencia psiquiátricas 

proporcionadas a los pacientes con enfermedades médicas se han basado principalmente en 

el hospital, pero las estancias hospitalarias cada vez más cortas reubicaron estos servicios en 

los contextos ambulatorios. Esto fue paralelo a la tendencia a llevar a cabo hospitalizaciones 

psiquiátricas más cortas (sin un aumento de los recursos de salud mental comunitarios),3 que 

dejó a los profesionales de la asistencia primaria (PAP) para tratar enfermedades psiquiátricas 

más agudas en sus prácticas ambulatorias. Los psiquiatras innovadores prestaron atención al 

mandato de colaborar con sus colegas médicos en el desarrollo y puesta en marcha de 

modelos ambulatorios pragmáticos y rentables de asistencia psiquiátrica de buena calidad 

que pudieran prestarse en el contexto de la asistencia primaria. 

El conocimiento del carácter limitado de los recursos sanitarios y el rápido aumento del coste 

sanitario forzaron un cambio en el objetivo de una asistencia basada en el paciente a otro 

basado en la población.4 Aunque doloroso para nuestra sociedad individualista, esta 

transición expuso la tremenda carga presupuestaria de la morbilidad psiquiátrica. La 

población con trastornos psiquiátricos muestra una mayor utilización de la asistencia 

sanitaria física, un mayor absentismo laboral, un mayor paro, una mayor incapacidad 

subjetiva5-7 y una mayor mortalidad. Aunque más difícil de demostrar, el tratamiento 

psiquiátrico apropiado y oportuno obtiene una buena relación entre su coste y las 

compensaciones que obtiene.8-10 

Los cambios en el reembolso por la asistencia sanitaria dieron lugar a incentivos conflictivos 

a los PAP.11 Por una parte, los planes prepago de proveedor de riesgos (es decir, programas 

de igualas), como la organización de mantenimiento de la salud (HMO, health maintenance 

organizations), expusieron al uso costoso de servicios de medicina general por parte de 

pacientes con enfermedades psiquiátricas no tratadas o mal tratadas. Hubo un incentivo para 

los PAP que comenzaran un tratamiento de los problemas psiquiátricos más frecuentes vistos 

en la asistencia primaria. Por otra parte, el sistema de selección realizado por el PAP, que 

evolucionó para gestionar el coste de la asistencia especializada, desincentivó el 

reconocimiento de las enfermedades mentales de mayor gravedad (o de cualquier trastorno 

mental con cuyo tratamiento el PAP no se sintiera cómodo). Los formularios limitados, 

diferentes en función del plan, con requisitos de autorización previos costosos de elaborar, 

complicaron aún más y disuadieron el inicio del tratamiento. Los seguros médicos cerrados 

(MCO, managed care organizations) excluyen a menudo las toxicomanías y la salud mental 

(llamados en su conjunto salud conductual [SC]) y las transfieren a organizaciones especiales 

(MBHO, managed behavioral health organizations),12 algunas con redes de remisión 

limitadas que no incluyen psiquiatras colegas de los PAP. Esto no solo fue un importante 

desincentivo para la remisión, sino que también complicó la futura comunicación y 

colaboración entre los profesionales sanitarios que trataban la salud conductual y los 

problemas físicos. Aunque muchas MBHO han liderado iniciativas para promover el 

tratamiento en asistencia primaria de los problemas psiquiátricos frecuentes, la mayoría no 

autoriza o contrata a médicos que no sean psiquiatras, por lo que el coste pasa básicamente 

de las MBHO a las MCO [médicas]. 

La aprobación de la legislación de la reforma de la asistencia sanitaria de 2010 (Patient 

Protection and Affordable Care Act [PPACA]) ha promovido el contexto para crear sistemas 

asistenciales más inclusivos, accesibles, coordinados e integrados,13 y el logro del «triple 

objetivo» (es decir, mejora de la calidad, mejora de los resultados, reducción del coste de la 

asistencia sanitaria total).14 Estas iniciativas comprenden el hogar médico centrado en el 
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paciente, el hogar sanitario, las organizaciones asistenciales responsables y los programes 

integrados para poblaciones «adecuadas duales» (es decir, adecuados para Medicare y 

Medicaid, el anciano y el indigente, o el incapacitado y el pobre).15 Para que tenga éxito, los 

psiquiatras consultores tienen un importante y reconocido papel en cada una de estas 

iniciativas.16 Los hogares médicos y sanitarios comparten ciertas características, pero 

muestran notables diferencias, que se resumen en la tabla 59-1.13 Los hogares sanitarios se 

centran específicamente en la asistencia de pacientes con ciertos trastornos crónicos, 

reconociendo que la asistencia de los pacientes con múltiples enfermedades crónicas es siete 

veces más cara que la de los pacientes con solo un trastorno. La enfermedad mental grave es 

uno de los trastornos crónicos identificados, porque el 68% de los adultos afectados tienen 

otros trastornos médicos y mueren, de media, 25 años antes que la población general sobre 

todo por enfermedades médicas prevenibles. Se ha visto que la atención colaborativa de esta 

población mejora los resultados de los trastornos físicos y psiquiátricos.17 A los hogares 

sanitarios se les exigen seis servicios centrales, que se enumeran en el cuadro 59-1, diseñados 

para integrar la asistencia física, la salud conductual y los servicios sociales.13 

Tabla 59-1 

¿Cómo se diferencian los hogares de salud de los hogares médicos centrados en el paciente?13 

Categoría Hogares de salud Hogares médicos 

Población 

atendida 

Sujetos con trastornos crónicos 

aprobados 
Todas las poblaciones atendidas 

Personal 

Puede incluir consultas de asistencia 

primaria, centros de salud mental 

comunitarios, centros de salud 

cualificados a nivel federal, agencias 

de hogares de salud, equipos de 

tratamiento comunitario, etc. 

Se definen de forma característica 

como consultas asistenciales 

dirigidas por médicos, pero 

también por profesionales de grado 

medio 

Financiadores 
En la actualidad son solo estructuras 

financiadas por Medicaid 

Existen para múltiples 

financiadores: Medicaid, 

compañías de seguros, etc. 

Objetivo de la 

atención 

Fuerte foco en la salud conductual 

(incluido el tratamiento de 

toxicomanías), el apoyo social y otros 

servicios (incluidos la nutrición, la 

salud en el hogar, la coordinación de 

actividades, etc.) 

Centrado en el reparto de asistencia 

tradicional: remisión y 

seguimiento con pruebas 

analíticas, seguimiento de guías, 

receta electrónica, comunicación 

entre profesional y paciente, etc. 

Tecnología 

Uso de tecnologías de la información 

para la coordinación a lo largo de un 

espectro continuo de asistencia, 

incluidas soluciones dentro del mismo 

centro como la monitorización remota 

en hogares de pacientes 

Uso de tecnologías de la 

información para la asistencia 

tradicional 
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Cuadro 59-1   Servicios centrales de los hogares de salud13 

1. Gestión asistencial completa 

2. Coordinación de la asistencia y promoción de la salud 

3. Asistencia completa en la transición de la hospitalización a otros contextos, incluido un 

seguimiento apropiado 

4. Apoyo individual y familiar 

5. Remisión a servicios de apoyo comunitarios y sociales 

6. Uso de tecnologías de información sanitaria para conectar servicios 

Epidemiología 

El estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA), realizado a principios de los años ochenta, 

intentó cuantificar la prevalencia de problemas psiquiátricos en los residentes de la 

comunidad de EE. UU. En un intervalo de 6 meses, alrededor del 7% buscaron ayuda por un 

problema de salud conductual. Más del 60% nunca vieron a un profesional de salud 

conductual, pero buscaron asistencia en un contexto médico (p. ej., departamento de 

urgencias [DU], consulta de un PAP).18 Incluso entre los que cumplían todos los criterios de 

un trastorno psiquiátrico diagnosticable, el 75% fueron vistos solo por el médico general (en 

lugar de por un especialista en salud conductual).19 Los problemas psiquiátricos fueron, por 

tanto, muy frecuentes entre las poblaciones de asistencia primaria. Alrededor de la mitad de 

los pacientes ambulatorios de medicina general tenían algún síntoma psiquiátrico. El uso de 

entrevistas diagnósticas estructuradas detectó una prevalencia del 25 al 35% de enfermedades 

psiquiátricas diagnosticables en esta población de pacientes. No obstante, en torno al 10% de 

los pacientes de asistencia primaria tenían problemas psiquiátricos significativos sin llegar a 

cumplir los criterios diagnósticos de un trastorno psiquiátrico.20 La mayoría de los trastornos 

diagnosticables fueron trastornos del estado de ánimo (80%), y la depresión fue el más 

frecuente (60%) seguida a mucha distancia de la ansiedad (20%). Cuanto más grave era el 

trastorno (p. ej., trastornos psicóticos), más probable era que estuviera tratado por 

profesionales de salud conductual.19 

La National Comorbidity Survey (NCS), realizada entre 1990 y 1992, demostró una 

prevalencia a lo largo de la vida del 50% de uno o más trastornos psiquiátricos en adultos 

estadounidenses, con un 30% de prevalencia al cabo de 1 año de al menos uno de los 

trastornos.21 La dependencia de alcohol y la depresión mayor se encontraban entre los 

trastornos más frecuentes. 

Una repetición rigurosa de la NCS (NCS-Replication Survey [NCS-R]), realizada en 2001-

2002, también midió la gravedad, la relevancia clínica, la incapacidad general y la alteración 

de la función.22 La NCS-R encontró que el riesgo de depresión era relativamente bajo hasta 

el principio de la adolescencia, cuando empieza a aumentar de forma lineal. La pendiente de 

esa línea ha aumentado (es decir, se ha inclinado más) en cada cohorte sucesiva seguida desde 

el nacimiento desde la Segunda Guerra Mundial. La prevalencia a lo largo de la vida de 
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depresión significativa fue del 16,2%; a los 12 meses, del 6,6%. Pero dos observaciones 

tuvieron un particular interés. Primera, el 55,1% de los miembros de la comunidad que 

buscaban asistencia y respondieron recibieron esa asistencia en el sector de la salud 

conductual. La otra observación significativa, atribuible a los avances en la farmacoterapia y 

los esfuerzos educativos, fue que el 90% de los respondedores tratados de depresión en 

cualquier contexto médico recibieron psicotrópicos. Esto indicó una mejora en el tratamiento 

de la depresión en la comunidad, que se vio amortiguada por el hallazgo de que solo el 21,6% 

de los pacientes recibieron lo que las guías recientes basadas en la evidencia (American 

Psychiatric Association [APA], Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ]) 

consideraban un tratamiento mínimamente adecuado (64,3% tratados por profesionales de 

salud conductual y 41,3% tratados por médicos generales) y por el hecho de que casi la mitad 

(42,7%) de los pacientes con depresión no recibieron ningún tratamiento.22 

Estudios más antiguos registraron que los PAP no diagnosticaban alrededor de la mitad de 

los trastornos mentales con criterios completos en sus pacientes,23,24 pero estudios posteriores 

demostraron que los PAP reconocían a sus pacientes con depresión grave25 o ansiedad.26 

Estos estudios también demuestran que los pacientes de asistencia primaria con mayor grado 

de función y síntomas menos intensos obtienen resultados relativamente buenos, incluso con 

ciclos cortos de dosis relativamente bajas de medicamentos. Esto subraya la dificultad 

diagnóstica que suponen para los PAP. Los pacientes de asistencia primaria son diferentes a 

los que buscan una asistencia especializada (es decir, la población en la que se ha realizado 

la mayor parte de la investigación psiquiátrica). Los pacientes de asistencia primaria pueden 

buscar tratamiento antes en el curso de su enfermedad, dado que tienen una relación 

establecida con su PAP que no depende de tener o no un trastorno psiquiátrico. Con 

frecuencia debutan con síntomas somáticos, en lugar de psiquiátricos. Dado que el cuerpo es 

el dominio idóneo del PAP, esto dificulta más el diagnóstico. Los pacientes de asistencia 

primaria acuden a menudo con síntomas psiquiátricos agudos que desaparecen con rapidez 

(es decir, antes de alcanzar concentraciones terapéuticas de los medicamentos), lo que indica 

que podrían beneficiarse mucho de una espera expectante y del apoyo empático de sus PAP. 

Hay una elevada relación ruido-señal en los pacientes de asistencia primaria con problemas 

psiquiátricos: es decir, hasta un tercio de estos pacientes con problemas psiquiátricos tienen 

trastornos subsindrómicos que no cumplen los criterios de los trastornos mentales 

diagnosticables. Esta ambigüedad diagnóstica, unida a los resultados relativamente buenos 

de ensayos cortos de dosis subterapéuticas de medicamentos,23,27 es la causa de reconsiderar 

el significado del «fracaso» diagnóstico del PAP. Gran parte de la angustia del paciente de 

asistencia primaria se resuelve espontáneamente, bien con la resolución del episodio 

iniciador, la preocupación expresada por el profesional sanitario, o el efecto placebo de unos 

pocos días de tratamiento médico. Puede atribuirse a un trastorno de adaptación. 

Barreras terapéuticas 

El reconocimiento de los síntomas es necesario, pero no suficiente, para asegurar el 

tratamiento de los problemas psiquiátricos dentro de la asistencia primaria.28 Incluso cuando 

los PAP están informados de los resultados del cribado estandarizado, pueden no iniciar el 

tratamiento. Factores que dependen del PAP, del paciente y del sistema coinciden inhibiendo 

la discusión necesaria para promover el tratamiento («no preguntes/no digas nada»).29 
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Los factores relacionados con el médico («no preguntes») abarcan no recoger una anamnesis 

social ni realizar una investigación del estado mental.30 Esto puede atribuirse a déficits en la 

formación de los estudiantes de medicina y de los residentes,31 a presiones relacionadas con 

el tiempo y la productividad y a defensas personales (p. ej., identificación, negación,32 

aislamiento del afecto). Los PAP tienen más experiencia y se sienten más cómodos 

abordando síntomas físicos. Algunos PAP temen que sus pacientes abandonen la consulta si 

se les pregunta sobre asuntos relacionados con la SC. Como muchos pacientes, el PAP puede 

no creer que el tratamiento les ayude. No disponer de una respuesta o abordaje preparados es 

un obstáculo importante para identificar un problema nuevo dentro del contexto de una visita 

de asistencia primaria de 15 min. La negación o la evitación pueden prevalecer cuando el 

PAP con presiones de tiempo se siente inseguro sobre cómo tratar o remitir al paciente o 

sobre si debe hacerlo. 

Los estigmas, prevalentes entre los pacientes y profesionales, son un disuasorio importante 

para que el paciente muestre sus síntomas psiquiátricos. A menudo los pacientes «no hablan» 

por vergüenza o azoramiento. Los pacientes pueden desconocer que tienen un trastorno de la 

SC diagnosticable o tratable.33 Pueden equiparar los problemas psiquiátricos con la debilidad 

personal y asumir que su PAP comparte este punto de vista. Por esta y otras razones, los 

pacientes de asistencia primaria acuden con frecuencia con quejas físicas; esto aumenta la 

complejidad diagnóstica,34 dado que los trastornos médicos pueden simular trastornos 

psiquiátricos, los trastornos psiquiátricos pueden dar lugar a síntomas físicos, y a que los 

trastornos psiquiátricos y médicos pueden coexistir. 

Los factores relacionados con el sistema incluyen el siempre cambiante clima económico y 

de reembolsos de la asistencia sanitaria (p. ej., seguros médicos cerrados, «exclusiones», 

proveedor de riesgo, iguala, pago por servicio, matices de codificación, formularios 

diferenciales, autorización previa) que promueve imperativos económicos para contener el 

coste y aumentar la eficiencia. Esta inestabilidad del sistema, la confusión y los apretados 

tiempos administrativos reducen ostensiblemente el impulso por conseguir un tratamiento 

para un posible trastorno autolimitado. La exclusión de la SC ha complicado la posibilidad 

de reembolso al PAP del tratamiento de los trastornos de la SC, mientras que los planes de 

prepago (p. ej., HMO) reducen los incentivos para no ofrecer nada «adicional».35 La 

necesidad de incrementar la productividad ha acortado en exceso la «visita rutinaria», ahora 

a menudo inferior a 15 min, mientras que la carga excesiva de documentación exigida reduce 

más el tiempo disponible para la actividad clínica. Aunque el registro médico electrónico 

(RME) ha estandarizado y mejorado el cribado, la documentación y el seguimiento,36 

también es una fuente de pérdida del tiempo clínico. La llegada de psicotrópicos nuevos, más 

seguros y más tolerables que favorecen su uso se ha visto contrarrestada por los costes 

farmacéuticos en alza y los formularios restrictivos (y posiblemente difíciles de leer37). El 

ejercicio de la asistencia primaria ha alcanzado un punto de crisis: las presiones son tan 

abrumadoras que pocos PAP pueden aguantar una práctica clínica a tiempo completo. 

Objetivos de la colaboración 

Ahora que existen tratamientos eficaces basados en la evidencia, el acceso y la calidad de la 

asistencia siguen siendo aspectos significativos, que se abordan mejor mediante la 

colaboración entre las asistencias psiquiátrica y primaria. Los cuatro objetivos principales de 

la colaboración son mejorar el acceso, el tratamiento, los resultados y la comunicación. 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0155
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0160
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0165
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0170
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0175
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0180
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0185
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0190


 

8 
 

Acceso 

La atención colaborativa en el contexto de la asistencia primaria tiene que ver con factores 

derivados del médico y del paciente que limitan el acceso del paciente a una evaluación y 

tratamiento adecuados. La mayoría de los pacientes están familiarizados con el contexto de 

la medicina general y se sienten más cómodos y menos estigmatizados allí. Por el contrario, 

pueden creer que la clínica de salud mental es para los «locos», no para una «clientela» 

(percibida) con la que se identifiquen. Incluso una unidad definida de SC en asistencia 

primaria puede ser estigmatizadora y por ello ser una barrera para el acceso al tratamiento. 

La mayoría de los pacientes no conocen a ningún psiquiatra ni cómo acceder a la asistencia 

de uno de ellos, y ni siquiera están seguros de que necesiten uno. La decisión sin ayuda de 

incurrir en la arena de la SC puede estar cargada de vergüenza y ansiedad, disuasorios 

poderosos para hacer esa primera llamada. Llamar a la consulta del PAP y establecer una cita 

por astenia, problemas para dormir, pérdida de peso o palpitaciones resulta infinitamente 

menos amenazador. 

Una relación establecida entre el PAP y un psiquiatra consultor accesible y fiable reduce la 

carga que supone reconocer, tratar o remitir a los pacientes con trastornos mentales. Los PAP 

identifican con mayor facilidad el sufrimiento psiquiátrico e inician el tratamiento cuando 

disponen de un trasfondo clínico experto. 

Tratamiento 

Los PAP han prescrito a menudo a lo largo de la historia insuficientes dosis de medicamentos 

(p. ej., 25 mg de amitriptilina) para la depresión mayor.38 Desde la llegada de medicamentos 

más seguros y mejor tolerados (p. ej., inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

[ISRS]), las elecciones prescriptivas de los PAP han mejorado,39,40 aunque las dosis usadas 

siguen siendo subóptimas. Las benzodiacepinas han sido prescritas por los PAP con mayor 

frecuencia que cualquier otra clase de psicotrópicos, incluso para la depresión mayor,41 pero 

ahora han sido superadas adecuadamente por las prescripciones de antidepresivos.40 La 

colaboración con la consulta del psiquiatra puede mejorar la elección, la dosis y la gestión de 

los psicotrópicos. La colaboración también resulta útil cuando el medicamento de elección 

del PAP está fuera de la indicación oficial para un paciente dado. Este obstáculo para el 

tratamiento puede convertirse en cambio en una oportunidad para una educación corta y 

pragmática. 

Resultados 

Varios estudios han demostrado mejores resultados en pacientes de asistencia primaria con 

depresión grave tratados en colaboración entre su PAP y un psiquiatra.42-44 Pero la 

rentabilidad es difícil de demostrar por los costes ocultos de la incapacidad psiquiátrica.6,45,46 

No obstante, hay pruebas de una reducción del gasto total de la asistencia sanitaria cuando 

los problemas de SC se abordan de la forma adecuada.10 Aunque no fuera así, la medida sería 

rentable.8,47-49 Es decir, que la asistencia del problema psiquiátrico del paciente es más 

rentable que gastar la misma cantidad de dinero tratando síntomas somáticos a menudo 

resistentes de pacientes que utilizan muchos recursos médicos. 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0195
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http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0210
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http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0215
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http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0230
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0235
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0055
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0045
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Comunicación 

La colaboración acaba con la queja justificable de los PAP del «cuadro negro» de la 

psiquiatría debido a que la comunicación está implícita en estos modelos de asistencia. La 

información debe ir en las dos direcciones para ayudar al psiquiatra y al PAP en la provisión 

de una buena asistencia. Las remisiones que realizan los PAP proporcionan información 

pertinente y establecen la cuestión clínica. Además de dirigir los síntomas psiquiátricos, el 

PAP tiene y proporciona importante información sobre la anamnesis médica, las alergias, los 

tratamientos y los medicamentos. El psiquiatra que actúa en colaboración comparte sus 

observaciones, impresiones diagnósticas y recomendaciones terapéuticas. La información 

sobre las remisiones y las consultas debe ser escrita y, cuando sea posible, proporcionarla 

verbalmente para asegurar un entendimiento entre profesionales sanitarios colaboradores. El 

correo electrónico seguro, los mensajes del RME entre el personal u otras soluciones 

tecnológicas (tecnologías de la información) también pueden proporcionar información casi 

instantánea y hacer que el PAP atareado se centre en los detalles pertinentes. 

Los pacientes, por supuesto, deben ser conscientes de la relación de colaboración que hay 

entre el PAP y el psiquiatra, así como de su comunicación compartida. 

Roles, relaciones y expectativas 

La colaboración exitosa requiere un claro entendimiento y definición de los roles. Todas las 

partes, incluido el paciente, deben conocer la responsabilidad del PAP sobre la asistencia 

global del paciente. El PAP es el gestor y supervisor de todos los servicios especializados. El 

psiquiatra es un consultor para el PAP y a veces un compañero de tratamiento, dependiendo 

del modelo. La colaboración no rompe la confidencialidad con el paciente porque el PAP y 

el psiquiatra están dentro del mismo círculo de asistencia y el paciente está informado de esta 

relación. 

Este flujo libre de comunicación y registro tiene limitaciones razonables. Si un paciente pide 

que no se reflejen detalles particulares en su registro médico general y estos detalles no 

afectan directamente a la asistencia médica del paciente (p. ej., antecedentes de abuso 

infantil), es razonable respetar ese deseo. Esta información pertinente (p. ej., experiencia de 

un trauma infantil) puede expresarse en términos más generales. Pero si la información 

pudiera afectar al tratamiento médico (p. ej., adicción actual o pasada a drogas) o a la 

seguridad (p. ej., intento suicida u homicida, o intento anterior de suicidio), tal información 

no debe ocultarse al PAP y así debe comunicarse al paciente. 

Cuando el PAP remite al paciente al psiquiatra, el paciente debe entender lo que espera de la 

visita. También es responsabilidad del psiquiatra describir claramente los parámetros del 

contacto (p. ej., si será una sola consulta, con o sin la posibilidad de seguimiento del 

tratamiento farmacológico, o una posible remisión para terapia). Si el psiquiatra ve al 

paciente más de una vez, puede ser necesario repetir las relaciones (es decir, entre el PAP y 

el psiquiatra, así como entre el paciente y el psiquiatra). La claridad de los roles y la relación 

entre los profesionales sirve para evitar al paciente una sensación de abandono, bien respecto 

al PAP cuando se remite al paciente al psiquiatra, o respecto al psiquiatra cuando el paciente 

vuelve al PAP para seguir el tratamiento psiquiátrico. 

En los modelos de colaboración de la asistencia es frecuente que las notas del psiquiatra se 

realicen en el registro médico general, lo que puede plantear problemas en cuanto a la 
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confidencialidad y la intimidad. La mayoría de los estados exigen una liberación específica 

de los registros terapéuticos relacionados con la SC o la toxicomanía. Las notas de SC en el 

registro médico general deben estar codificadas en color o marcarse de algún otro modo, de 

forma que puedan eliminarse cuando los registros se copien para que medicina general libere 

información. Con un RME puede haber soluciones de codificación informáticas que evitan 

la liberación inadvertida de esta información. (Como los asuntos relacionados con la SC cada 

vez son más tratados por el PAP, la cuestión de cómo registrar y proteger tal tipo de 

información es una preocupación creciente, que es preferible abordar de forma que no 

complique más este tratamiento ni lo impida.) 

Modelos de colaboración 

Los modelos de colaboración difieren respecto a dónde se ve al paciente, si hay un solo 

registro médico, cómo se comunican los profesionales sanitarios, si el psiquiatra recomienda 

o inicia un tratamiento y si el psiquiatra ve al paciente (nunca, una vez, más de una vez) o es 

un tratamiento continuo. Otra variable importante es si los dos profesionales pertenecen al 

mismo equipo médico o el grado de disponibilidad del psiquiatra (físicamente, por vía 

electrónica o telefónica) para el PAP. La tabla 59-2 resume estas diferencias. 

Tabla 59-2 

Modelos de colaboración 

Modelo Registros 

Ver al 

paciente
1 

Tto./rec

.2 

Comunicació

n3 

Lugar
4 

Persona

l5 

Disponibilida

d 

(paciente/PAP

)6 

CONSULTA  

Clínica 

psiquiátrica 

especializa

da 

Separados 
1+ o 

cont. 
T Es (V, E) Psi. N Cita/acu. 

Psiquiatra 

consultor 
Variables 1+ R Es (P, V o E) 

PC o 

psi. 
N Cita/acu. 

Teleconsult

a 
n/a 0 R Es y V n/a N 0/ED, V 

Modelo de 

tres 

component

es (TCM) 

Compartid

os 
0, 1+ R GA (P, V, E) PC N 

0, cita/prog. 

(ED) 

Consultor 

de la 

plantilla 

Compartid

os 
1+ R, T 

Es y (P, V o 

E) 
AP Y Cita/acu. 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#t0015
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn1
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn2
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn3
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn4
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn5
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn6
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Modelo Registros 

Ver al 

paciente
1 

Tto./rec

.2 

Comunicació

n3 

Lugar
4 

Persona

l5 

Disponibilida

d 

(paciente/PAP

)6 

Asistencia 

paralela 
Variable Cont. T Es o P o V o E 

AP 

(psi.) 
Y Cita/acu. 

Tratamient

o en 

colaboració

n 

Compartid

os 
2 T y R 

Es y (P, V o 

E) 
AP Y 

Cita/prog. 

(ED) 

Dirigida 

por 

asistencia 

primaria 

Compartid

os 
1, 2 T y R 

Es y (P, V o 

E) 
AP Y 

0, cita, RT/ED 

(P, V, E) 

 

Clave: 

1 0 = el paciente no es visto por el psiquiatra; 1 = visto una vez; 1+ = visto una o más veces; 

2 = puede ser visto varias veces, pero no recibe una asistencia continua; cont. = el paciente 

es visto de forma continua (asistencia continua). 

2 T = inicia tratamiento (tto.); R = realiza recomendaciones (rec.); R, T = dependiendo del 

acuerdo previo, puede recomendar y/o tratar; T y R = inicia tratamiento y seguimiento con 

recomendaciones para el médico de asistencia primaria (PAP). 

3 Es = escrita, ya sea una nota o una evaluación en papel; P = en persona; V = por teléfono o 

correo de voz; E = correo electrónico seguro o registro médico electrónico (RME); GA= 

alianza con gestor de asistencia, formulario estandarizado, etc.; ( ) = modos que pueden estar 

disponibles. 

4 Psi. = clínica o consulta del psiquiatra; AP = contexto de asistencia primaria; AP 

(psi.) = asistencia primaria o unidad de salud mental o psiquiátrica dentro del contexto de la 

asistencia primaria. 

5 N = el psiquiatra no está necesariamente en el mismo equipo de personal médico que el 

PAP; Y = el PAP y el psiquiatra son colegas del mismo equipo. 

6 Cita = mediante cita; acu. = acuerdo entre PAP y consultor; 0 = el paciente no es visto por 

el psiquiatra; ED = en directo; prog. = tiempos programados de forma periódica de forma 

repetida; P = en persona; V = teléfono o correo de voz; E = correo electrónico seguro o RME. 

Modelos de consulta ambulatoria 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn1
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn2
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn3
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn4
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn5
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#tbl2fn6
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http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#Ttbl2fn3
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#Ttbl2fn4
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http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#Ttbl2fn6
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La consulta implica la colaboración en que el PAP remite o presenta el paciente al psiquiatra 

para obtener consejo o recomendaciones expertas. Dependiendo del contexto o del sistema, 

puede compartirse un solo registro médico o los profesionales pueden mantener registros 

separados y compartir la información pertinente. A los pacientes se les puede ver en el 

contexto de la asistencia psiquiátrica o primaria. 

Esto difiere de la práctica de los psiquiatras privados con fuentes establecidas de remisión en 

el sector de la asistencia primaria, donde estos profesionales no desarrollan, en general, una 

relación de verdadera colaboración, con comunicación activa o registros compartidos. Ellos 

tratan en paralelo, pocas veces en colaboración. 

Clínicas psiquiátricas especializadas 

Las clínicas psiquiátricas especializadas (p. ej., clínica de trastornos de la conducta 

alimentaria), habitualmente en hospitales universitarios o centros de asistencia terciara, 

mantienen generalmente registros separados, exigen ver al paciente en la clínica psiquiátrica 

y elaboran algún medio de comunicación activa y clínica relevante con el PAP. Suele exigirse 

que los pacientes tengan problemas bien definidos para su remisión. Aunque los estigmas 

pueden interferir en el cumplimiento del paciente con tal remisión, una ventaja importante 

de tales clínicas es el abordaje experto y multidisciplinario que proporcionan a los pacientes 

con problemas psiquiátricos y médicos complejos. 

Psiquiatras consultores 

Los psiquiatras consultores50,51 pueden ofrecer una opinión a través de una sola visita en la 

clínica de asistencia primaria (o en la consulta del consultor, similar a la de otras consultas 

de especialistas). Como la consulta de un paciente ingresado, la petición de consulta y el 

informe deben hacerse en el registro de asistencia primaria. La comunicación verbal 

inmediata, en persona siempre que sea posible, o por teléfono, correo electrónico o correo de 

voz aumenta mucho la utilidad de tales consultas. El consultor no inicia generalmente el 

tratamiento, pero da recomendaciones prácticas. El papel del PAP y el hecho de que se 

produzca en el contexto de la asistencia primaria fomentan la participación del paciente y 

reducen el estigma. Este modelo también promueve las oportunidades de una educación 

informal continua entre el PAP y el consultor. 

Modelo de tres componentes 

Apoyado por la MacArthur Initiative on Depression in Primary Care, el modelo de tres 

componentes (TCM, three-component model)52 es un sistema formalizado de asistencia con 

consultoría que promueve el tratamiento en asistencia primaria de la depresión como una 

enfermedad crónica, con medidas periódicas del cumplimiento y del resultado para guiar el 

protocolo basado en la evidencia de medicamentos y otros ajustes terapéuticos. Hay módulos 

educativos para PAP, psiquiatras consultores, gestores de la asistencia telefónica y pacientes. 

Se usa repetidas veces el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), una herramienta de 10 

ítems y una página que cumplimenta el propio paciente y cuantifica los síntomas 

neurovegetativos de depresión del paciente,53 para seguir el progreso del paciente. Se 

registran múltiples medidas de los síntomas y del cumplimiento terapéutico en un formulario 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0255
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0260
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0265
http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0270
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estándar que facilita la revisión de la consulta, la comunicación y el tratamiento organizado, 

la planificación y el ajuste. 

La difusión del TCM y sus materiales estandarizados, manuales y módulos educativos mejora 

la asistencia de esta gran población (es decir, los pacientes que reciben tratamiento para la 

depresión en asistencia primaria) mientras además proporciona datos para informar a los que 

deciden las políticas (y los reembolsos). Otras herramientas basadas en la evidencia son las 

Health Disparities Collaboratives (el esfuerzo combinado del Department of Health and 

Human Services, la Health Resources and Services Administration, y la Bureau of Primary 

Health Care) y el modelo IMPACT54 (fundado en un principio por la John A. Hartford 

Foundation, la California Health Care Foundation, la Hogg Foundation y la Robert Wood 

Johnson Foundation). 

Psiquiatra en el personal médico de la clínica de asistencia primaria 

Cuando el psiquiatra es un colega del equipo de los PAP, hay más posibilidades de 

colaboración y asistencia compartida. Esta proximidad entre el PAP y el consultor facilita la 

comunicación, la educación formal e informal, el acceso inmediato a una consulta cercana y 

una mayor conciencia del PAP de los problemas psiquiátricos de sus pacientes. Esta 

disposición también puede dar una oportunidad excelente de formación de residentes de 

psiquiatría y asistencia primaria. Los pacientes aprecian ser vistos en el contexto más familiar 

de la asistencia primaria y se sienten menos estigmatizados. 

Varios modelos de asistencia han evolucionado o se han desarrollado para utilizar los 

servicios de un psiquiatra ubicado en el mismo centro. El psiquiatra puede: 1) pasar la 

consulta como un miembro del equipo médico; 2) evaluar y tratar a pacientes en paralelo con 

el PAP; 3) alternar visitas con el PAP mientras se inicia el tratamiento,9,44,54 o 4) evaluar, 

estabilizar y devolver al paciente al PAP con recomendaciones para una asistencia continua, 

o facilitar las remisiones a profesionales de salud mental externos.55 

Consultor dentro del equipo 

Las consultas, como antes, se escriben en el registro médico regular. La permanencia del 

psiquiatra permite una relación entre el consultor y el PAP más finamente ajustada. Por 

ejemplo, con un acuerdo establecido anteriormente, el consultor puede iniciar el tratamiento 

recomendado. El psiquiatra consultor puede ofrecer sugerencias clínicas relevantes durante 

las sesiones clínicas o las discusiones de los pacientes más complejos. El psiquiatra también 

puede ver al paciente con el PAP durante la visita de asistencia primaria, capitalizando el 

conocimiento extenso del PAP sobre el paciente, y su larga relación con él, para proporcionar 

recomendaciones terapéuticas más oportunas. En uno de tales modelos de consulta, un 

consultor y varios médicos viajan a varias clínicas de asistencia primaria dentro del sistema 

de asistencia sanitaria más amplio y proporcionan varios servicios consultores, educativos y 

terapéuticos.51 

Asistencia paralela 

Si el psiquiatra asume la asistencia psiquiátrica continua de los pacientes en paralelo con el 

PAP, algunas clínicas tienen historias clínicas de salud mental separadas. Esta opción exige 

http://e.pub/q43nh6r4slxbo6buox8u.vbk/OEBPS/xhtml/B9788491132127000596.xhtml#bib0275
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algunos medios de comunicación claros para mantener a todos los profesionales informados. 

En las clínicas con un RME, una sola lista de medicamentos actualizada mantendrá al menos 

a ambos profesionales informados de los medicamentos y de los cambios de medicamentos 

actuales. 

Algunas clínicas de asistencia primaria incorporan una unidad o clínica de salud mental. Si 

esta se encuentra en un lugar geográfico identificable dentro de la clínica, adolece del mismo 

estigma de las clínicas que están realmente separadas. Aunque aún esté dentro del círculo de 

asistencia, cuanto mayor sea la clínica y más separados estén los servicios de la clínica, mayor 

diligencia será necesaria por parte de cada profesional para cubrir el desafío de una 

comunicación continua. 

La capacidad psiquiátrica de las clínicas de asistencia primaria que ofrecen estos servicios es 

a menudo inadecuada para cubrir las necesidades de toda la población de pacientes de la 

clínica. Esta situación puede ser problemática y retrasa el acceso porque a la mayoría de los 

pacientes les gustaría ser tratados en este contexto. Los criterios uniformes facilitan la 

clasificación de los pacientes para su tratamiento dentro del mismo centro o su remisión a 

uno externo. Estos criterios comprenden consideraciones tan justificables como el 

diagnóstico, los recursos comunitarios disponibles, las necesidades lingüísticas o el 

financiador. Ciertos problemas psiquiátricos inestables o menos frecuentes pueden atenderse 

mejor en el sector de la SC, bien en clínicas comunitarias con servicios «globales», o bien en 

clínicas de subespecialidades específicas. En la mayoría de las comunidades, los pacientes 

que hablan inglés tienen más opciones terapéuticas. Dependiendo de la localización y la 

disponibilidad de servicios adecuados que hablen en otras lenguas, a los pacientes se les 

puede ver preferentemente dentro del centro o ser remitidos a uno externo. Cuando es 

adecuado, el sistema de iguala favorecerá el tratamiento dentro del mismo centro. Los 

pacientes con seguros tendrán generalmente más opciones fuera del contexto de la asistencia 

primaria que los no asegurados, y algunos planes de seguros con exclusiones pueden no 

cubrir la asistencia psiquiátrica en el mismo contexto en que se les cubren los servicios 

médicos. 

Tratamiento en colaboración 

En el tratamiento en colaboración,44,56 el paciente alterna visitas entre el psiquiatra y el PAP 

en el contexto de la asistencia primaria durante el inicio del tratamiento (es decir, las primeras 

4-6 semanas). El PAP asume entonces la responsabilidad del tratamiento psicofarmacológico 

continuo del paciente. Este modelo se elaboró como un protocolo de investigación para tratar 

a pacientes de asistencia primaria deprimidos (y se ha ampliado al tratamiento del trastorno 

de angustia8 y a pacientes con síntomas depresivos persistentes56). Los pacientes son 

remitidos por el PAP, habitualmente después de un ensayo ineficaz de un tratamiento 

farmacológico. Este programa intensivo de asistencia ha resultado rentable en los pacientes 

de asistencia primaria más deprimidos. 

Este modelo lleva implícitas ciertas suposiciones. El tratamiento en colaboración supone que 

el PAP puede iniciar un tratamiento adecuado de la depresión, gestionar la asistencia de los 

pacientes estabilizados con medicamentos antidepresivos y atender mejor a los pacientes con 

una mayor depresión con la colaboración del psiquiatra consultor del mismo centro.57 Este 

modelo también supone que tal colaboración comienza con la educación y la formación del 

PAP. Además, el PAP participa en conferencias educativas periódicas. También forma parte 

integral del tratamiento un módulo psicoeducativo para pacientes. 
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Modelo dirigido desde la asistencia primaria 

El modelo dirigido desde la asistencia primaria55 evolucionó a partir de la necesidad práctica 

de ayudar al PAP a proporcionar buena asistencia psiquiátrica a sus propios pacientes de 

asistencia primaria con recursos psiquiátricos limitados. Este modelo incorpora elementos de 

consulta y tratamiento en colaboración, con el objetivo de maximizar el tratamiento de los 

pacientes de asistencia primaria adecuados, en el contexto de la asistencia primaria. Se 

utilizan criterios establecidos para la clasificación, y en primer lugar se considera la 

idoneidad del tratamiento del PAP. Se envían copias (fotocopias o copias electrónicas) de 

todas las notas y evaluaciones psiquiátricas al PAP, y se registran en el registro médico 

habitual (o RME). La clínica proporciona formación psiquiátrica a los residentes de 

psiquiatría y asistencia primaria. Las suposiciones implícitas de este modelo son las del 

modelo del tratamiento en colaboración, pero más extensas, reflejo de su ámbito diagnóstico 

más amplio. Estas suposiciones se enumeran en el cuadro 59-2. 

Cuadro 59-2   Suposiciones del modelo dirigido por asistencia primaria 

1. La colaboración empieza con la educación de los profesionales de la asistencia primaria 

(PAP) y de los psiquiatras 

2. Las necesidades psiquiátricas de los pacientes deben cubrirse en el contexto de la asistencia 

primaria cuando sea compatible con una buena asistencia 

3. Los PAP pueden gestionar la asistencia de los pacientes estabilizados con medicamentos 

psiquiátricos 

4. Los PAP pueden comenzar un tratamiento adecuado de algunos trastornos psiquiátricos 

5. Los PAP pueden atender mejor las necesidades psiquiátricas de más pacientes con la 

colaboración de una consulta psiquiátrica dentro del mismo centro 

6. Algunos pacientes y algunos trastornos tienen pocas probabilidades de estar lo 

suficientemente estables para ser tratados por un PAP 

7. La responsabilidad por la asistencia total exige la comunicación entre los PAP y cualquier 

otro profesional sanitario o consultor implicado 

En este modelo, la petición por escrito para la consulta o remisión procede del PAP. La 

remisión comprende el aspecto clínico que se va a abordar y cualquier ensayo terapéutico 

iniciado por el PAP. A los PAP se les anima también a llamar o acudir a la consulta del 

psiquiatra, localizada dentro del área de la clínica de asistencia primaria, para obtener más 

información general sobre los diagnósticos, los medicamentos o el tratamiento conductual. 

Se dispone de una serie de servicios psiquiátricos, como la evaluación formal con 

estabilización a lo largo de varias visitas y el retorno del paciente a la asistencia del PAP (con 

recomendaciones sobre cómo tomar los medicamentos y cuánto tiempo y cuándo volver a 

remitir al paciente). El psiquiatra también proporciona una consulta «de pasillo» informal al 

PAP, una consulta breve con el paciente y con el PAP durante la visita del paciente a 

asistencia primaria y una planificación del tratamiento conductual para el paciente de difícil 

tratamiento. Se realiza una reevaluación de los pacientes vistos antes cuando hay un cambio, 

como un empeoramiento (la recidiva de los síntomas durante un aparente cumplimiento de 

un tratamiento previamente eficaz), aparecen nuevos síntomas psiquiátricos, surgen efectos 

adversos farmacológicos o tiene lugar un cambio en el estado médico o los medicamentos 

que afecte a los síntomas o los medicamentos psiquiátricos. Cuando un paciente no cumple 

los criterios para realizar un tratamiento dentro del mismo centro, el psiquiatra facilita su 
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remisión a los servicios externos adecuados (p. ej., centro de salud mental comunitario, 

psiquiatra privado, terapeuta). 

Una premisa del modelo dirigido desde la asistencia primaria es que no todos los pacientes 

son adecuados para ser tratados por un PAP. El psiquiatra debe ayudar al PAP a reconocer 

qué pacientes son mejor atendidos por un especialista y ayudarle a realizar la remisión 

adecuada. Los pacientes que no son recomendables para un tratamiento por un PAP son los 

que tienen ideas suicidas (o factores de riesgo elevado), trastornos de la personalidad graves, 

trastornos primarios de adicción, trastornos en sí mismos inestables (p. ej., trastornos 

psicóticos, trastorno bipolar) o regímenes farmacológicos complicados que exigen una 

vigilancia estrecha. 

Otros servicios de SC disponibles en la misma institución son la terapia de grupo o individual 

a corto plazo dirigida (con profesionales que dominen la técnica localizados dentro del área 

de asistencia primaria) y la atención colaborativa, un servicio que ayuda a despachar y 

coordinar la asistencia de los pacientes con problemas médicos, mentales o de adicción 

complicados que utilizan los servicios en múltiples contextos (por otro lado, de forma 

discontinua). Esto sirve de puente a las necesidades de comunicación cuando los pacientes 

acceden a servicios fuera del contexto de la asistencia primaria. Tras una evaluación 

diagnóstica y funcional completa, se firman las necesarias autorizaciones para permitir al 

gestor de la asistencia servir de aliado entre el PAP y todos los demás profesionales de salud. 

El gestor asistencial implica al paciente y a todos los profesionales en el desarrollo de un plan 

terapéutico exhaustivo dentro de una red de servicios y sigue al paciente de un lado a otro a 

lo largo de su plan. Como miembro del equipo de planificación del alta, el gestor asistencial 

se asegura de que el paciente vuelva a la red adecuada de servicios tras su asistencia en un 

hospital, un programa de desintoxicación u otro contexto residencial o institucional. La 

ausencia de fuentes de financiación sostenibles limitó mucho este programa útil (que ahora 

puede reinventarse para cumplir los nuevos mandatos de los hogares mentales y médicos). 

Elección del modelo correcto 

La elección del modelo depende de varios factores relacionados con la práctica, como la 

población de pacientes, la aseguradora, el abanico de recursos comunitarios disponible y la 

localización, el tipo y el tamaño de la práctica. Los pacientes con mayor estado educativo o 

socioeconómico pueden sentirse menos estigmatizados y estar más capacitados y dispuestos 

para buscar y pagar servicios psiquiátricos externos.58 Algunos pacientes se sienten más 

cómodos en consultas privadas que permiten la mayor confidencialidad posible. Los 

problemas de SC son menos aceptables o incluso vergonzosos en algunas culturas. Estas 

poblaciones de pacientes preferirán un sistema más integrado e «invisible» dentro del 

contexto de la asistencia primaria. El modelo de igualas demostrará con mayor claridad la 

relación entre el coste, por un lado, y las compensaciones y la eficacia, por el otro, de los 

modelos de colaboración dentro del mismo centro. El modelo dirigido por la asistencia 

primaria exige recursos comunitarios adecuados para remitir a los pacientes no considerados 

adecuados para un tratamiento por la asistencia primaria. Las áreas suburbanas o rurales que 

carecen de estos recursos se atienden mejor en modelos de asistencia en paralelo o 

compartidos. Los grupos pequeños o profesionales únicos pueden preferir modelos de 

consulta, bien con un consultor a tiempo parcial, pero con un horario regular, o mediante un 

acceso a un consultor externo cuando sea necesario. Las consultas grandes y especialmente 
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los centros universitarios se beneficiarán más del abanico amplio de servicios consultores y 

de colaboración de la misma institución que comprenden la educación formal, las sesiones 

clínicas, las consulta de pasillo y la gestión de la asistencia en colaboración. La promoción 

actual por la Affordable Care Act de la asistencia integrada empleará o potenciará 

probablemente algunas de estas mismas características, y proporcionará probablemente los 

fondos necesarios y sostenibles para su éxito continuado. 

Conclusión 

Los PAP han mantenido (y continuarán haciéndolo) una posición importante de primera línea 

en la asistencia sanitaria total, la asistencia de la población y todos los niveles de 

prevención.59 Impuestos por los cambios en el sistema de asistencia sanitaria, los modelos de 

colaboración sirven para incrementar el acceso y mejorar el tratamiento a los pacientes que 

no podrían o sería improbable que recibieran asistencia psiquiátrica fuera del contexto de la 

asistencia primaria. Varias consideraciones determinan el mejor modelo para cada contexto 

práctico. Tales factores son el tamaño, la población de pacientes, los recursos comunitarios 

disponibles, las aseguradoras y otros recursos financiadores. Para permanecer viables será 

necesario que los modelos de alta calidad y rentables se adapten y evolucionen con el sistema 

de asistencia sanitaria cambiante. Los psiquiatras y los PAP necesitarán ser flexibles e 

innovadores en su enfoque de la asistencia del paciente y ser diligentes en el registro de la 

relación entre el coste y las compensaciones para animar a los pagadores a reembolsar sus 

servicios.60,61 Será necesario que la educación médica,62 psiquiátrica y del paciente refleje 

estos cambios en los roles y expectativas de los profesionales. 

Acceda online a las preguntas de opción múltiple (en inglés) en 

https://expertconsult.inkling.com 
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