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Introduccion

* Sustituir el Modelo de Atencion Asilar en psiquiatria por el Modelo
Comunitario de Atencion en Salud Mental implica desarrollar dispositivos
diversos (Unidades de Hospitalizacion de Agudos en Hospitales Generales,
Hospitales de Dia, Equipos de Psiquiatria Comunitaria, Programas de
Rehabilitacion Psicosocial, Salud Mental en los Centros de Atencion
Primaria, entre otros).

* Estos dispositivos deben estar articularlos en una Red Territorializada, que
permita brindar atencion integral y que asegure la continuidad de
cuidados a las personas que son afectadas por problemas de salud mental,
favoreciendo su acceso y pertinencia.

* Todo tras el objetivo de maximizar la autonomia y el mejor desarrollo de
sus proyectos de vida.
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De la Colaboracion a la Integracion

COLABORACION

Colaboracion puede definirse como:

“El acto de trabajar con otro u otros
en un proyecto conjunto”

La colaboracion es un concepto
relacional, lo que significa que
individuos trabajan juntos hacia una
meta en comun

m—)

INTEGRACION

Integracion puede definirse como.

“la combinacion y coordinacion de
partes o elementos separados, en un
todo unificado”.

En el campo médico, esto
usualmente se refiere al concepto
general y al esfuerzo aplicado a crear
un equipo de salud unificado, con
contacto cercano de trabajo dia a
dia, de manera remota o directa, y
sugiere relaciones cercanas de
trabajo con proveedores de cuidado
de salud mental y con todo tipo de
proveedores médicos.




Fundamentos

Los sistemas sanitarios avanzados y costo efectivos son aquellos que
tienen un sélido desarrollo de la APS (Starfield B et al. 2005, Starfield
B 2009).

Dada la epidemiologia, esto incluye imprescindiblemente el abordaje
competente por el equipo de atencion primaria del componente de
salud mental y psiquiatria de la poblacion a su cargo y una buena
articulacion entre éste y el nivel especializado de atencién en salud
mental (WHO-WONCA 2008, Ivbijaro G y Funk M 2008).

En el marco del Modelo Comunitario de Atencion en Salud Mental |a
interfaz entre los servicios especializados y la atencion primaria de
salud adquiere un valor critico.

El modelo prescribe la conservacion o establecimiento del vinculo
de las personas afectadas por trastornos psiquiatricos con el nivel
primario de atencion, con el apoyo del nivel especializado.



Para que esta articulacion sea efectiva es indispensable que el nivel
especializado se organice territorial y multidisciplinariamente en
Equipos de Psiquiatria Comunitaria 6 Centros de Salud Mental
Comunitaria.

Para dar respuestas oportunas, comprensivas y resolutivas, se
requiere que este nivel secundario territorializado sea un dispositivo
“de transito”, donde se clarifiquen diagnosticos, se traten
intensivamente los cuadros agudos, y se controlen periddicamente a
las personas afectadas por cuadros severos estabilizados, cuya
relacion fundamental y continua es con al APS ( Sepulveda R 2014).
Esto evita su saturacion y preserva su accion oportuna y resolutiva.

Cape et al (1980) distinguen 4 formas de relacion entre estos niveles
de atencion en salud mental, las que se resumen en la figura
siguiente. Estas formas son: (i) Capacitacion al equipo de APS, (ii)
Consultoria y Enlace, (iii) Cuidado Colaborativo, y (iv) Acoplamiento.
Cape grafica como en las 2 primeras modalidades la participacion de
la APS es mayor, asi como en las 2 siguientes lo es |la de los equipos
especializados (FIGURA 1).



EQUIPOS ESPECIALIZADOS DE SALUD MENTAL
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Cape J, Whittington C, Bower P (2010).What is the role of consultation-liaison psychiatry in the management of
depression in primary care? A systematic review and meta-analysis. General Hospital Psychiatry 32(3):246-254.



Consultoria y Enlace

La Consultoria y Enlace es una modalidad de trabajo que incluye tres componentes:

1. Supervision directa del Consultor al Consultante respecto a un caso clinico.

2. Capacitacion respecto a situaciones clinicas, a partir de los casos que se abordan en
conjunto.

3. Coordinacidn clinica y administrativa respecto a continuidad de cuidados de pacientes y al

funcionamiento del programa.

Ademas, la Consultoria y Enlace constituyen un recurso que incide directamente en:

a. La Integracion de la salud mental al sistema sanitario general, promoviendo y reforzando el
papel fundamental de la APS, y su estrecha relacion con el nivel especializado ambulatorio.
b. La generacion de estructuras de coordinacion territorial que permitan la actuacion

integrada del conjunto de dispositivos existentes en un mismo ambito
territorial/poblacional

C. Brindar posibilidades concretas de garantizar la continuidad en la atencidn a cualquier
problema de salud mental de los usuarios en el territorio (Sepulveda et al, 2014b).



Evidencia Empirica en Chile (2015)
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Consultoria Psiquiatrica
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Consultoria Psiquiatrica

psiquiatrica

Las consultorias psiquiatricas que cumplen
ciertos estandares de calidad se asocian a
menores tasas de hospitalizacion por causa
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Resultados

Un 28,3% de los centros de APS presentaron criterios de consultoria éptima: periodicidad de consultoria
psiquidtrica de al menos una vez al mes, realizadas por el mismo psiquiatra consultor, y atencion de los
usuarios derivados al nivel secundario por el mismo psiquiatra consultor.

A nivel comunal esta cifra alcanzé un 29,1% de las comunas (presencia de consultoria 6ptima en mas de
la mitad de sus centros de APS).

Las comunas con consultoria éptima presentan tasas menores de egresos hospitalarios por causas
psiquidtricas y todas las causas especificas a excepcién de los egresos por depresion.

El ordenamiento por magnitud de tasa de egreso no se modifica al comparar comunas cony sin
consultoria éptima. Los egresos por consumo de sustancias, depresion, esquizofrenia y ansiedad
contindan liderando las principales causas de egresos.

Aun cuando la razén de tasas de incidencia (RTi) presenté una magnitud de efecto de 0,85 (es decir, un
15% menor tasa de hospitalizacién en comunas con consultoria éptima comparado con comunas sin
consultoria éptima), -dado que los intervalos de confianza atraviesan marginalmente el valor de nulidad-,
la asociacidon entre consultoria dptima a nivel comunal y la tasa de egresos por hospitalizaciones por
causa psiquidtrica no alcanzo el nivel de significacion estadistica que se establecié para el nivel de
confianza

Sin embargo, en el analisis por causas especificas, se observa que la consultoria 6ptima se asocia
significativamente a menor tasa de egresos por esquizofrenia (35% menor tasa), por otras psicosis (29%
menor tasa) y por trastorno de personalidad (32% menor tasa).

Las estimaciones ajustadas por pobreza, escolaridad, distribucion de sexo y edad comunal no modifican
sustancialmente las estimaciones sefaladas. Sin embargo al ajustar por estas variables es posible
constatar que la asociacion entre consultoria dptima y la tasa de egresos por trastorno de ansiedad
también se muestra estadisticamente significativa (27% menor tasa).

Adicionalmente los resultados ya sefialados pueden ser expresados en términos de magnitud de efecto
absoluto. Es decir, estableciendo el nimero menor de egresos (por 10.000 inscritos) atribuibles a la
presencia de consultoria dptima en una comuna: al igual que con la razén de tasas de incidencia, se
aprecia una disminucion de egresos hospitalarios por causas psiquiatricas asociados a la presencia de
consultoria éptima a nivel comunal, con una magnitud de 2,44 egresos menos por cada 10.000 inscritos
FONASA, aunque este valor no alcanza significacion estadistica [95IC% -0,85 a 5,7].



videncia Empirica en el Reino Unido (1990)

Liaison psychiatry in general practice: the
comprehensive collaborative model
| Tyrer P, Ferguson B, Wadsworth J. Liaison psychiatry in general practice:

the comprehensive collaborative model.
Acta Psychiatr Scand 1990: 81 359-363

P. Tyrer, B. Ferguson, J. Wadsworth
Departments of Psychiatry and Community
Mediine, St Charies Hospitsl, London and
Department of Paycvatry, Msppadey Hospital,
A model of liaison psychiatry in general practice is described and its impact Nottingham, United Kmgdom
assessed using data from the Nottingham psychiatric case register. The
model incarporates a comprehensive network of general practice psychiatric
clinics for both psychiatrists and other mental health professionals, asso-
ciated with mainly informal linison with general practitioners and others
in the primary care team, and a reduction in psychiatric outpatient clinics.
Following the introduction of this model, the proportion of new and re-
referred patients seen in primary care settings rose from 1% to 18%; in
Nottingham over an 8-year period. Over this period admission rates signi-
ficantly fell in Nottingham compared with the rest of England and evidence
is given that the growth of primary care psychiatry contributed significantly

Kay wards: iavson psychiatry: general practce;
primary care

Patar Tyrer, M.D,, St Charies Hospi, London
W10 602, Unvted Kingdom

to this reduction,

One of the foremost aims of community psychiatry
is to transfer the focus of psychiatric treatment from
the hospital into community settings. In the United
Kingdom general practices are ideal for this purpose,
as almost all patients are registered with a general
practitioner and live relatively close to their doctor’s
surgery. Ever since the work of Shepherd et al. (1),
it has been established in the United Kingdom that
most psychiatric disorder is seen in primary care. It
is therefore understandable that considerable atten-
tion has been paid 1o the possibility of improvi

Actepied for publcation Noverber 18, 1989

likely to lead to undervaluing of the general prac-
titioner.

The third model, the liaison and attachment
model, is now accepted as by far the most preferable
form of contact between general practitioner and
psychiatrist. If this works well it should improve
continuity of care, promote awareness of the prob-
lems facing each discipline and widen the skills of
each professional group. However, the form of liai-
son varies considerably between the shifted

links with general practice as a way of promoting

P

Williams & Clare (2) rightly reject 2 of the 3 ways
in which psychiatrists can work with general prac-
titioners. The replacement model, in which the psy-
chiatrist replaces the general practitioner as the
doctor of first contact for patients with psychiatric
disorder, is uneconomical and impractical as there
will never be enough psychiatrists to satisfy the
model, even if it was desirable. The World Health
Organization (3) has long argued against this devel-
opment because it would lead 10 an unneccessary
schism between the care of psychiatric and physical
disorders at a time when doctors are constantly
being exhorted to practise holistic medicine.

The second model, increased throughput, suggests
that general practitioners should refer more patients
10 the psychiatrist while still retaining the primary
care role. This, again, is not practicable, partly
because there are not enough psychiatrists, but more
importantly because the re-referral of a large part of
general practice work to another di would be

clinic in which the psychiatrist carries out
an ordinary outpatient clinic in general practice
premises just because they happen to be convenient,
a consultation service in which the psychiatrist is
only present in an advisory capacity, which was how
general practice psychiatric liaison first began (4-6),
and a primarily educational role, in which the psy-
chiatrist visits the general practice regularly to take
part in lectures or seminars. There is also a role for
crisis intervention in primary care, which is particu-
larly favoured by general practitioners (7). Each of
these models has been described in the United
Kingdom (8, 9) and there is no obvious preference
for any one. We suggest that the major elements of
all these can be combined in a comprehensive model
in which collaboration between the primary care and
psychiatric teams is the key clement. We regard this
as essential because without it the tendency to com-
partmentalize care into psychiatric and primary care
boxes is perpetuated. In a recent survey of reasons
for general practitioner referrals, nearly 47% of all
patients referred to psychiatrists were to take over

pared with 4-18%, for other spec-
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Professor Peter Tyrer, Imperial College, London

Nuestra revisién encontré un solo estudio
gue intentd explorar directamente el
impacto de consultorias sobre la
hospitalizacion psiquiatrica. Este exploré la
tasa de hospitalizacion en dos zonas
urbanas de Nottingham (Reino Unido), una
gue previa sectorizacion, inicié
tempranamente la practica de consultoria
entre servicios de psiquiatria y “general
practitioners”, y otra drea con inicio tardio.

En un periodo de 8 aios, la zona con inicio
temprano de la intervencidon mostré una
caida de la tasa de hospitalizacion de 30%,
mientras que la de inicio tardio, mostré
una caida de tan solo de 9% (Tyrer et al.,
1990).

Tyrer et al.
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Tyrer P, Ferguson B, Wadsworth J (1990). Liaison psychiatry in general practice: the comprehensive collaborative model. Acta Psychiatrica
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UN GRAN DESAFIO: El Salto de la evidencia a la practica



Orientaciones Téchicas sobre Consultoria en APS

Drortacionos Tacnioo
Puien | et rarkiws i ol Proag meimad o
Plure i Ty el ds Satad Monts!

AR P e

i R LIDERE

fe Y L T e

Consultoria de Salud Mental. El equipo de salud actua en el rol de consultantes y el
equipo de especialidad en salud mental comunitaria como consultor. La consultoria
involucra también una importante responsabilidad del nivel primario, ya que en la
practica se constituye un meta-equipo, en el cual, a través del componente de
enlace continuado y de la inclusidon de aspectos de administracion de los procesos
clinicos, el nivel especializado se articula con este para brindar continuidad e
integralidad de cuidados a los usuarios. . La Consultoria y Enlace optima debe
cumplir las siguientes condiciones (1) :

- Consultoria efectuada en el centro de Atencion Primaria, 1 vez al mes o con
mayor frecuencia. Con la participacién presencial de los médicos tratantes en APS
de cadauno de los pacientes incluidos en esa consultoria, presencialmente o a
través de revision de ficha clinica.

- Consultoria efectuada regularmente por los mismos miembros del equipo de
salud mental especializado, esto es, un mismo Psiquiatra Consultor y los mismos
profesionales de ese equipo.

- Atencion especializada de los pacientes referidos desde el Centro APS al nivel
secundario efectuada en el Centro de Salud Mental Comunitaria (o en donde se
localice la atencidn ambulatoria de especialidad en las redes menos
evolucionadas) efectuada por el mismo Psiquiatra Consultor y el equipo
territorializado de especialidad al cual pertenece.

- Definicion de un profesional del Centro de Atencion Primaria, responsable de la
coordinacion continua con el Equipo territorializado de especialidad en salud
mental, tanto para efectos de la programacion de las Consultorias como durante el
periodo entre ellas, para todas las necesidades emergentes o programadas que
surjan en este tema.

- Definicion de un profesional del Equipo territorializado de especialidad en salud
mental como Coordinador con el centro de Atencion Primaria, para cada uno de los
que se situan en el territorio asignado a este Equipo, tanto para efectos de la
programacion de las Consultorias como durante el periodo entre ellas, como forma
de resolver expeditamente los requerimientos surgidos de la necesidad de dar
continuidad e integralidad de cuidados a los usuarios que residen en el territorio.

(1) Sepulveda, R. Consultoria de salud mental en atencién primaria de salud: Integrando la red y asegurando la continuidad de cuidados. [Internet]. Jornadas Chilenas de Salud Mental
Comunitaria.; 2014; Universidad de Chile. Recuperado a partir de: http://www.saludmentalcomunitaria.uchile.cl/index.php/organizacion-experiencias
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Informacion complementaria: Disefio y muestra

. El disefio de investigacidn corresponde a un estudio de tipo transversal, ecolégico, que utiliza los datos extraidos del proyecto FONIS SA08120033
“Evaluacion de las redes de atencion para personas con primer episodio de esquizofrenia, en Chile”, cuyo trabajo de terreno se realizd entre junio 2009 y
enero 2010.

. En el estudio original se obtuvo informacién de 555 centros de atencidn primaria de 291 comunas, pertenecientes a todos los servicios de salud del pais. El

marco muestral correspondié al total de los establecimientos de la red asistencial publica del pais. Cabe sefalar que en 2009 el total de comunas y de
centros de APS fue de 364 y 575 respectivamente.

Caracteristicas de la consultoria

. Las variables estudiadas respecto a las caracteristicas de la consultoria fueron: (i) ocurrencia de consultoria psiquiatrica (no, si); (ii) periodicidad de
consultoria psiquiatrica (menos de una vez al mes, mensual, quincenal o mas); (iii) consultorias realizadas por el mismo psiquiatra consultor (no, si); y (iv)
atencién por el mismo psiquiatra en el nivel secundario (nunca y casi nunca, casi siempre, siempre).

. Con esta informacidn se construyd una nueva variable dicotémica, denominada consultoria éptima, consistente en: ocurrencia de consultoria, con
frecuencia al menos mensual, realizada por el mismo psiquiatra y con atencién siempre o casi siempre por este mismo en el nivel secundario.

. De los 555 centros de APS incluidos en la base de datos original, 53 (9,5%) fueron descartados del analisis por presentar datos faltantes en alguna de las
variables de caracterizacion de la consultoria, o haber sefialado “no sabe” en alguno de los criterios (ver tabla 1 del anexo A). El niUmero de comunas
incluidas en el analisis final del objetivo 3 también disminuyd de 291 a 275.

. Para la agregacion a nivel comunal de la variable consultoria dptima, se considerd su presencia en una comuna cuando mds del 50% de sus centros de APS
cumplia los criterios correspondientes a dicha definicion.

Variables del estudio: resultados de interés

. La tasa de egresos hospitalarios, se calculé utilizando los registros de egresos disponibles del Departamento de Estadisticas e Informacidn de Salud (DEIS)
del Ministerio de Salud (www.deis.cl), correspondiente al afio 2009, disponibles sélo a nivel de comuna de residencia. Las poblaciones de mayores de 15
afios por comuna fueron extraidas de la base de poblacidn inscrita en centros de atencidn primaria de FONASA del mismo afio (www.fonasa.cl).

. Los trastornos de salud mental que se seleccionaron y sus respectivos codigos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedad 10ma versién (CIE-10) se
presentan en la tabla siguiente:

Otras variables del estudio

. Dentro de las variables que pudieran tener un efecto confundente a nivel comunal, se consideré el porcentaje comunal de personas viviendo bajo la linea
de la pobreza (ingreso auténomo hogar ajustado per capita), y el porcentaje de personas mayores de 18 afios con escolaridad inferior a 9 afios (escolaridad
insuficiente).

. Se incluyd también dentro de las variables posiblemente confundentes la distribucién comunal del sexo y la edad. Numerosos estudios han documentado

diferente distribucion de problemas psiquiatricos (y riesgo de hospitalizacion por estas causas) seglin sexo y tramo etarios (Granmegna G et al 2006; Bas P

s/f).



