1016 ATENCION Privaria

En este capitulo se tratardn Jos trastornos de mayor preva-
lencia entre 1y poblacion adulta. Yy sobre los cuales e] equi-
po de Atencign Primaria (EAP) tiene [a responsabilidad de
su deteccion y enfoque. Se entiende que el lector de estas
pdginas tiene ung formacion bisica en psicopatologia, por
o que la orientacion serg Proporcionar pautas de tipo pric-
tico. obviando aspectos de etiopatogenia o listados de crite-
rios diagnésticos,

EPIDEMIOLOGIA BASICA

La prevalencia de malestar psiquico suele evaluarse median-
te la aplicacion del Generul Health Questionaire (GHQ). En
Espafia se han encontrado en poblacign general oscilaciones
que van del 18.4 ai 42,99 de personas con malestar psiqui-
CO. pero con valores medios de alrededor del 26% (Herre-
ra, 1987; Vaizquez~Bzu*quer0, 1987 y Retolaza, 1995, entre
otros). Para ahondar en Jog trastornos mentales subyacentes
aeste malestar, la OMS auspicié un estudio multicéntrico en
14 paises. sobre 26.000 pacientes de Atencién Primaria, con
los resultados 4que se sintetizan en la tably 47.1. Este estudio
revelo que el 629 de las personas con malestar psiquico se
presentaban a su médico de Atencién Primaria con alguna
queja somatica, Y un 6.9% con fatiga o trastornos del sueno
(Ustiin TB, 1995),

Usando el SCAN Como instrumento de cribado, Vizquez-
Barquero (1997) encontrg €N centros de salud de) norte de
Espaiia que las mujeres padecian ansiedad generalizada
(18,5%), depresién (7,1%) y distimia (3.6%), en tanto que
los hombres, dependencia alcohélica (5.3%). depresién
(4.5%) v psicosis (2.7%). Las mujeres tenfan una preva-

TABLA 47.1. Prevalencia de trastornos mentales en Atencion
Primaria (ICD-10)

Trastornos % Pacientes en un mes

Depresion 10,4
Distimia 2,1
Trastorno de pénico 1.1
Agorafobia

= Sin trastorno de panico 0,5

- Con trastomo de panico 1,0
Ansiedad generalizada 7.9
Dolor cronico 13,1
Alcohol |

- Dependencia 27

- Abuso 3.3
Trastorno de somatizacion 2,7
Hipocondria 0.8
Neurastenia* 5,4
Trastorno mixto depresivo-ansiosg 2,0
Més de un diagnostico 9,5
Cualquier diagnéstico ICD 24,0

“El diagnostico qe 1ewroastenia solo dparece enel 1,7% considerado como nico

diagnostico
Tomada de Ustun 78, 1995
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lencia del 36,7%, frente al 22.3% de los hombres. 15 crisig
de los 40 afos de edad marca en log hombres ¢] momerity
de mayor incidencia de trastornos psicopatol(’)gicos, nieji-
fras que en las mujeres este punto de mdximo riesgo es algo
mds tardio, hacia los 45-50 afios, momento €n que se prg.
duce el «sindrome del nido vacio» ¥ la menopausia. Otrog
factores de riesgo son bajos ingresos econdmicos, viudedad,:
Separacion conyugal o divorcio y solteria, bajo estado cul-
tural, rupturas familiares y entornos urbanisticos dete.
riorados. Un tercio de los pacientes que padecen enferme.-
dad fisica grave tiene un trastorno psiquidtrico significative
(Retolaza, 1998). ‘
La capacidad de] médico de cabecera para detectar tras-
tornos mentales revely grandes oscilaciones (Agiiera, 1996),
con sensibilidades (capacidad para detectar verdaderos posi-
tivos) que van del 29 g4) 66%, y especificidades situadas, en
general, por encima de] 80%. El 10% de los pacientes gene-
ran el 31% de las consultas ademanda, y sy hipertrecuenta-

cidn se explica por enfermedades Cronicas, trastornos men-. .

tales y acontecimientos vitales (Aiarzagiiena, 1995).

EVALUACION PSICOPATOLGGICA

sional y la distancia terapéutica, entendida ésig como la ca-
pacidad para analizar objetivamente los datos que se van
obteniendo, independientemente del agrado o desagrado
que merezea el/la paciente. Ej €scaso tiempo disponible
obliga al clinico a integrar perfectamente sus habilidades de
anamnesis y escucha, como también sus dotes de observa-
dor. Se hari referencia a la capacidad de] clinico para gene-
rar informacién titi] en diversas dreas de Ia psicopatologia,
dirigiendo la atencién del lector al capitulo sobre la entre-
vista clinica, donde se han destacado otros elementos refe-
ridos a la escucha.

El médico de APS afronta varios retos en la evaluacién
psicopatoldgica: a) enfoque en dos tiempos: una vez se
percata de que la queja somdtica escondiy un malestar psj-
quico, deja de avanzar, y deja «para otra visitas la explora-
cion psicopatoldgica; para evitarlo en la tabla 47,2 se ofre-
€€ un paquete de preguntas que deben automatizarse por
parte del clinico, permitiendo una abertury de la anamnesis
hacia lo psicosocial, Este paquete pParael «salto a lo psico-
social» deberfa administrarse en of contexto de la «entre-
vista semiestructurada para la APS».: b) conocimiento de
los sintomas en e| marco biogrifico. La confeccion dej
arbol familiar Y la patobiografia ayudan a esta integracion
(Borrell, 1998); ¢) contro| de estereotipos y otros pre-
Juicios. En la tably 47.3 se resumen Jos mis frecuentes:
d) gestién del tiempo: un adecuado control de la lista de
problemas, restimenes periédicos de Ia evolucion del pa-
ciente y anamaesis por dreas (Borrell, 1998) son claves
Para una anamnesis eficienge.
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