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Introduccion

El estudio conjunto de [a OMS “El registro triaxial
de los problemas de salud: componentes fisicos,
psicoldgicos y sociales de los contactos en atencion pri-
maria” {87) tiene como objeto el desarrollar métodos
de evaluacion, de registro y de comunicacién de tales
problemas, para planear ulteriormente intervenciones
preventivas a nivel individual, comunitario y nacional.
En el proyecto participan siete pafses: Brasil ***
Canada, Colombia, Malasia, Tailandia, Estados Unidos
y Zambia. Un proceso de intensa colaboracion inter-
nacional**** condujo a la elaboracion de clasificacio-
nes de los problemas psicoldgicos y sociales, y de sus
respectivos glosarios, que fueron inicialmente probados
con resimenes de historias clinicas redactadas a nivel
local e internacional que representaban problemas
tipicos, excepcionales y dificiles, y en un segundo
tiempo, con pacientes reales, con el objeto de incorpo-
rar estos mecanismos en la rutina del registro clinico
de los centros. Cuando se conozca la frecuencia vy la
significacion cultural de los problemas registrados
podran elaborarse modelos de intervencidon. El presente
trabajo aborda este Ultimo aspecto, revisando algunos
problemas conceptuales y metodolbgicos de posibles
estrategias preventivas en atencion primaria en relacion
con la clasificacion triaxial. Como su uso en este
contexto entrafia una alteracion tentativa y cuestiona-
ble de sus objetivos iniciales {concientizar al trabajador
de la salud sobre los problemas psicosociales para
valorar intervenciones preventivas) este trabajo también
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propondré algunos procedimientos de registro comple-
mentarios y/o alternativas para la consecucion de este
objetivo de investigacion y de prestacién de servicios.

Prevalencia de morbilidad fisica y psicosocial en la
atencion primaria

Los datos generados por el proyecto triaxial mues-
tran los niveles y tipos de morbilidad fisica y psico-
social y su interrelacion en varios centros de atencion
primaria en los paises en vias de desarrollo y en los
desarrollados, pero, inclusive antes de obtener una
revision concisa de la literatura, muestran cudles son los
probiemas que tendran mayores probabilidades de ser
identificados y registrados en los centros de investiga-
cion de campo, comprometidos en el estudio y que,
por lo tanto, pueden prevenirse. Varios trabajos han
demostrado que en fos pacientes de atencion primaria
de salud, la morbilidad psicosocial se sitla, generalmen-
te, alrededor de! 15% en los paises desarrollados {37,
65) v en aguéllos en vias de desarrolio {15), como
ocurre en la poblacién general de los EU (60). Se sabe
también que en la atencion primaria, los cuadros
psicOticos son los mas raros, y los depresivos ansiosos,
los mas comunes (26, 34}, y que los problemas fisicos
y los psicosociales estan intimamente relacionados
(19). La utilizacién de los servicios generales de salud,
mas elevada entre los pacientes con trastornos mentales
(32, 47), ha sido controlada, aunque no sistemadti-
camente {17, 46) por acciones de salud mental eficaz-
mente implementadas (20, 26, 41, 79).

En el 4rea social, la investigacion muestra importan-
tes y frecuentes problemas interrelacionados con
trastornos fisicos y psiquiatricos (2) entre los pacientes
de la atencion primaria (65). Los pacientes sujetos a
transiciones sociales {67) también parecen tener maés
riesgo de desarrollar problemas emocionales y fisicos,
Han sido realizadas algunas tentativas para identificar,
medir y encuadrar unidades de cambio social (36} y de
disfuncién social (14), que frecuentemente pasan
desapercibidas (9, 72). La relacion entre los problemas
sociales y los psicolégicos necesita analizarse méas a
fondo, pues las asociaciones observadas han tenido
diversas interpretaciones {(43), debido aque se res-
ponsabiliza méas de los sintomas neuro6ticos (35) a los
factores intrapsiquicos y caracterologicos, que a la
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adversidad social.

Los resultados obtenidos a través del uso sistematico
de la clasificacién triaxial no sélo cuantificaran los
problemas presentes en la atencion primaria, sino que
identificaran perfiles de comorbilidad, con importan-
tes consecuencias para la comprension de diversos
aspectos del proceso de la enfermedad y de la presta-
¢ion de servicios.

Prevencion
a) Conceptos de |as estrategias preventivas

Durante muchas décadas se pens6 que si pudieran
controlarse los factores predisponentes, podrian
prevenirse las enfermedades especificas. Este enfoque
se empled con éxito en el manejo de las enfermedades
infecciosas y nutritivas en las que existe una condicion
necesaria, claramente identificada, aunque con frecuen-
cia sea insuficiente. Sin embargo, hay muchos trastor-
nos médicos y psiquiatricos que no se adaptan a este
paradigma (7). El pensamiento moderno enfocd la
atencion en los factores precipitantes que se relacionan
con la enfermedad y el funcionamiento desadaptado en
general, Es poco probable que “‘algin proceso o estrés
psicosocial pudiera ser etiologicamente especifico para
cualquier enfermedad, por lo menos, de acuerdo con la
clasificacion actual’’ (13). Pero el que “las manifesta-
ciones clinicas de esta mayor susceptibilidad aumenten
la susceptibilidad a la enfermedad, no seria debido al
estrés especifico’”’. Este enfoque permite aplicar un
repertoric mas amplio de posibles intervenciones
preventivas. Ademas de la prevencion de trastornos
mentales especificos, a través de una menor exposicion
a toxicos, infecciones, genes, deficiencias nutritivas,
traumas y enfermedades sistémicas (1), han sido enfati-
zados mecanismos adaptativos mds globales que tratan
de desarrollar capacidades vy, por lo tanto, de disminuir
la vulnerabilidad del “’huésped’’ a la repeticion del
estrés.

Estos dos enfoques, a saber: ‘el mayor interés en las
crisis precipitantes en lugar de las variables evolutivas
predisponentes, y la mayor aceptacion de las interven-
ciones preventivas generales, ademas de las especificas’’
(7}, permiten un mejor entendimiento y comprension
de las oportunidades preventivas en la atencion prima-
ria. Los periodos de cambio biopsicosocial, como
factores precipitantes que conducen al estrés y al
funcionamiento inadaptado, se convierten en areas
adecuadas de intervencion para el trabajador de la
salud (62).

b) Prevencién integral

La OMS-EURO desarrolld recientemente un plan de
prevencion integral de las enfermedades no contagiosas,
orientado a la comunidad, con el objeto de dirigir a
otras enfermedades las diversas intervenciones que se
ocupaban . de una sola enfermedad, o de aplicar una
estrategia Unica para la prevencion de varias enferme-
dades, a modo de reducir la carga total de muerte
prematura, incapacidad y morbilidad, y no sbélo las

consecuencias de una enfermedad Gnica (86).

Sus objetivos especificos son:

1. Desarroltar un enfoque para la promocion de la
salud en el area de las enfermedades no conta-
giosas y facilitar su implementacion por los
servicios sociales y de salud existentes;

2. Desarrollar métodos educativos para ampliar el
conocimiento y modificar las actitudes y
el comportamiento que influyen en fa salud,
permitiendo asi que las comunidades asuman
la responsabilidad sobre su propia salud;

3. Monitorear la incidencia de enfermedades no
contagiosas relacionadas con el estilo de vida,
a través de sistemas adecuados de informacion,
incorporados, en la medida de lo posible, a los
servicios de salud existentes, permitiendo la
recoleccion, el registro y el almacenamiento de
la informacidén necesaria para valorar el progra-
ma a largo plazo;

4, Descubrir la manera de incorporar a la atencion
primaria de la salud los programas de control y
prevencién de enfermedades no contagiosas.

Se propuso que fuera creado un programa de salud
mental con este proposito (29), que comprendiera los
siguientes trastornos: encefalopatia por sarampion,
encefalopatia por rubeola, pelagra, neurosifilis congéni-
ta, encefalopatia por herpes neonatal, sindrome de
Down, sindrome del feto alcohdlico, sindrome cerebral
iatrogénico, hipertension con demencia por infartos
muitiples, sindrome cerebral traumaético, abuso vy
dependencia al alcohol, abuso y dependencia a las
drogas, incapacidad cronica, sindrome cerebral toxico
resultante de exposicion ambiental, y demencia senil.
El “mapeo” de los tres niveles de prevencion (primaria,
secundaria y terciaria), de acuerdo al aspecto en que
interviene (comportamiento individual, organizacién de
los servicios de salud y politica gubernamental), produ-
ce nueve células en las que pueden ser anotadas indivi-
dualmente las acciones especificas de salud. El alcohol
se da como un ejemplo (figura 1), por ser un factor
conocido de riesgo para el sindrome del feto alcoholi-
co, el abuso y la dependencia al alcohol, la demencia
asociada al alcoholismo, la incapacidad crénica asocia-
da al abuso, la dependencia con sindrome cerebral, la
violencia {homicidio, suicidio, asalto, estupro, abuso
conyugal y hacia los hijos}), los accidentes (transito,
industrial, doméstico), el cancer de varios tipos {boca,
lengua, faringe, esofago, higado), la enfermedad
coronaria, y muchas otras condiciones, incluyendo la
cirrosis, la infiltracion hepdtica, la muerte stbita y
la muerte por exposicion.

Deberia darse una prioridad similar a la identifica-
cién de otras condiciones y factores de riesgo cuya
prevencion o control tendran diversos resultados
preventivos. Como se ha visto, uno de los objetivos del
proyecto es incorporar el concepto de prevencion
integral de las enfermedades no trasmisibles a otras
intervenciones preventivas a nivel de atencién primaria.
Este punto podria ser investigado en el “Estudio
Triaxial”, en el cual el registro simultineo de los
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problemas fisicos, psicolégicos y sociales crea una
situacidon natural para la identificacidén de las interven-
ciones preventivas y su valoracion ufterior. Deben
desarrollarse cuadros semejantes para los problemas
especificos con el objeto de identificar acciones de
salud para la prevencién primaria, secundaria y tercia-
ria, que controlen diversas condiciones a nivel de
comportamiento individual, organizacién de servicios
de salud, y politica gubernamental.

Clasificaciones dimensionales vs. tipolagicas

Deberdn proponerse estrategias preventivas para
modificar sustancialmente las condiciones que se
observan en la atencion primaria, o sea, su incidencia,
duracién o nivel de incapacitacidn resultante; y para
nuestros objetivos especificos, la clasificacion triaxial
deberia registrar el proceso de intervencion y sus
resultados. Como se ha visto antes, este objetivo se
desvia de su propdsito inicial, centrandose ahora en la
valoracion de las intervenciones preventivas. Podria
argumentarse que esto no estd en funcién de un sistema
clasificatorio. No obstante, la clasificacién deberia
permitir el registro de lo que estd presente antes y
después de una determinada intervencion, permitiendo
asi la valoracién de la eficacia de esta intervencion,
Para llegar a este objetivo, el proceso de registro debe
reestructurarse. Posteriormente se discutira la modifica-
cion del instrumento.

La clasificacién actual ofrece la doble posibilidad
de registrar tanto “‘enfermedades/sindromes’” como
“sintomas/signos’’, asi como varios tipos de funcion
social. Esta flexibilidad es evidentemente muy util v
evita que se formulen criticas contra el uso de defini-
ciones convencionales de los casos clinicos como el
criterio principal para la identificacion de trastornos
no psicéticos en comunidades y en la atencién prima-
ria, porque en psiquiatria se hospitaliza demasiado y
se pone un mayor énfasis en los sintomas de las enfer-
medades y no se valoran los factores caracterologicos y
el funcionamiento social (11, 83). La clasificacion
triaxial combina los ejes tipologicos y dimensional
{48) sin reconocer, empero, claramente esta dualidad
en su conceptualizacion y operacionalidad. Ciertos pro-
blemas se adaptan al modelo binario “presente/ausente”
(vg. el sindrome organico cerebral secundario a la
intoxicacidn alcohdlica), en tanto que otros deberén
ser anotados como si fueran categdricos (vg. el con-
flicto conyugal), como en los casos en los que una
conceptualizacion dimensional tenga mayor valor
heuristico (vg. la presencia de mayor o menor con-
flicto conyugal). Aqui, la clasificacion y su proceso de
codificacion hacen dificil la valoracion del impacto
de las intervenciones preventivas. La atencidn primaria
enfrenta con mayor frecuencia trastornos psicosociales
“menores que representan desviaciones cuantitativas
de la normalidad, para las cuales las dimensiones de la
intensidad de los sintomas y su perfil sintomatico
subsecuente deben ser vistos como méas adecuados’’
(38) que las categorias individualizadas. Por consiguien-
te, las categorias conceptualizadas como dimensionales
deberian registrarse como tales para que las interven-
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ciones dirigidas a disminuir su intensidad, en lugar de
abolirlas por completo, puedan registrarse, comunicarse
y valorarse,

Hay tres modelos posibles para proceder:

a} Fragmentar las grandes unidades dimensionales
de observacion en unidades categdricas menores
con el fin de tener “perfiles binarios”’ (vg., en
lugar de “‘conflicto conyugal” solamente, esta
unidad podria ser subdividida en varias sub-
unidades, como “vida sexual”, “disputas fisicas”,
“disputas verbales’’, “‘ausencia’’, etc.), por lo
que serd muy dificil identificar las subunidades
significativas, asi como su registro fidedigno,
debido a la escasez de tiempo y a otros factores
limitantes en la atencion primaria.

b} Se podria anexar alternativamente una escala
dimensional para cada problema, de modo que,
ademas de identificar su presencia, el trabajador
de la atencion primaria pudiera registrar rapida-
mente su intensidad. En un modelo visual-
analogico (21) se podria alcanzar este objeto
marcando una linea que indicara un gradiente
de intensidad creciente de izquierda a derecha.
Por ejemplo: si la linea tuviera 100 mm. de
extension, se le darfa un valor de 56 a la marca
que distara 56 mm de la extremidad izquierda,

¢} Por Gltimo, se podrian usar tres cuadros para
indicar la intensidad del problema (minimo,
moderado y grave).

El modelo visual-anal6gico hace mas facil el registro,
pero es dificil medir la distancia entre fa marca y el
extremo de la linea. Los cuadros seriados, a pesar de
crear artificialmente niveles de intensidad, hacen mas
facil el registro y la computacion y pueden representar
una considerable ventaja. Las categorias y perfiles
dimensionales indican la presencia e intensidad de
sintomas que tendrian consecuencias directas para el
tratamiento, pero en ciertas condiciones han sido
considerados mas Utiles para preveer los resultados de
las intervenciones terapéuticas que para el diagnodstico
(81) vy los estudios de valoracion de las intervenciones
preventivas. Es cuestionable si la operacionalidad de la
intensidad de un determinado problema deba ser
especificada a través de criterios objetivos o dejada para
ser valorada por la impresion del trabajador de salud.
En este caso, se necesitaria de un estudio ulterior. La
lista de los problemas fisicos podria ser sometida a una
reorganizacién similar.

Evaluacion

Para evaluar la eficacia de una intervencion determi-
nada es necesario que se hagan ensayos clinicos prelimi-
nares de acuerdo con un protocolo de investigacion, en
una muestra representativa de pacientes, por medio de
instrumentos que midan trastornos psicologicos y
de funcionamiento social, como el Present State
Examination (84), para los trastornos psiquiatricos, y
el Standarized Social Interview Schedule (15), para el
funcionamiento social. Una vez que sea determinada la
eficacia de una intervencion especifica y que el cambio



que provoca pueda ser medido por estos instrumentos
de investigacion, debe repetirse la intervencidn, utili-
zéndose ahora la clasificacion triaxial modificada para
ver si ésta permite un registro correcto tanto de los
problemas como de su evolucion, Podria ocurrir que el
cambio identificado por el instrumento de identifica-
cion sea de muy pequefia magnitud como para ser
registrado por la clasificacion triaxial modificada de
uso clinico rutinario, de manera que la monitorizacion
de un programa preventivo exigiria un instrumento
simple, inclusivo y sucinto para ser anexado a la
clasificacion, y que posea una validez y una fidelidad
bien establecidas en la atencion primaria. EI General
Health  Questionnaire (24), el Mini Mental State
Examination (22) vy, tal vez, el Psychosocial History
Screening Questionnaire (72), cuantifican, respectiva-
mente, perturbaciéon emocional, estado cognitivo vy
funcionamiento social de una manera adecuada para la
atencién primaria.

Los aspectos fisicos de la enfermedad deberian
recibir una atencién similar y podrian emplearse
instrumentos de registro para valorar los problemas que
serian controlables por las intervenciones preventivas.

Capacitaciébn y educacion de los trabajadores de la
salud

Para que se registren los problemas, se implementen
las intervenciones y se midan los resultados, es necesa-
rio capacitar a los trabajadores de la salud para que
puedan desempefiar varias acciones de salud mental.
Si no se da atencién al componente educativo, existe
una minima posibilidad de que la clasificacion triaxial
per se tenga un impacto sustancial en la actividad
clinica del trabajador de lasalud, a pesar de proporcio-
narle una mayor concientizacion de los problemas
psicosociales. Se pueden usar varios medios para la
educacion y la capacitacion del sector especializado
(31), tales como aulas, seminarios, consultorias, liaison
y comunicacion informal, que le permitan hacer el
diagnostico correcto y manejar debidamente la farma-
coterapia, la psicoterapia, los tratamientos y las alter-
nativas, asi como para referir adecuadamente a los
pacientes.

Se ha demostrado la eficacia de las intervenciones
educativas al sector especializado durante el curso
médico (78), tendientes a mejorar las habilidades
interpersonales (53) y la manera de hacer las entrevistas
(63). Los residentes {52) también reciben esta influen-
cia positiva por medio del adiestramiento en problemas
psicosociales. Burns publicod recientemente una revision
de la literatura sobre varios aspectos actuales del
adiestramiento del médico familiar en salud mental
(10). En el tercer mundo, la educacién en la atencién
primaria se ha llevado a cabo con el auxilio de los
manuales de entrenamiento, que se han usado con
éxito en programas de capacitacion a nivel estatal en el
Brasil (45),

Estrategias de intervencion

Las diversas acciones de salud que puede emprender

el trabajador de la atencidon primaria para manejar la
morbilidad psicosocial, son: la identificacién, la consul-
toria, el tratamiento y la derivacion (31).

a/ ldentificacién

El uso de un instrumento triaxial no solamente
aborda el problema de la identificacion correcta de
los problemas emocionales, sociales y fisicos, separa-
damente, sino que amplia las posibilidades de explorar
sus asociaciones. Los pacientes que atraviesan por
transiciones psicosociales corren el riesgo de desarrollar
diversas condiciones patologicas y es aqui en donde
intervendria la prevencidon primaria (67). Se han
identificado importantes transiciones psicosociales
en fa infancia (pérdida o separacion de los padres,
pérdida del ambiente familiar, vg., por hospitalizacion);
en la adolescencia (separacion de los padres, del hogar
y de laescuela); en la vida adulta (separacion conyugal,
gravidez, nacimiento de los hijos, muerte o enfermedad
de éstos, pérdida del empleo, muerte de los padres,
migracion); v en la vejez {jubilacion, pérdida de funcio-
nes fisicas, luto, enfermedad o la incapacitacion de un
pariente cercano). Ademas de que estas transiciones
psicosociales son comunes, deben estudiarse los facto-
res adicionales que contribuyen a dificultar el manejo
adecuado de una situacibn psicosocial especifica
{vg. las crisis vitales de magnitud excesiva), asi como la
vulnerabilidad a ciertos problemas que influyen en
la reaccion individual, a despecho de la capacidad del
paciente para manejar el acontecimiento vital en si
(vg. la pobreza, la presencia en el hogar de muchos
hijos pequefios, el desempleo) (62).

El registro triaxial cubre gran parte de estas areas y
la identificacion de estos estados transicionales deberia
alertar sobre el aumento de riesgos a los que puede
estar sujeto un determinado paciente o unadetermina-
da familia. Uno de los medios para facilitar la comuni-
cacion podria ser el empleo de fichas de problemas, El
trabajador de la salud podria anotar en el expediente
del paciente cuando observara que éste estuviera
experimentando algin estrés psicosocial, el cual proba-
blemente no pudiera manejar con eficacia, predis-
poniéndolo a la depresion o al alcoholismo. Podria
usarse un indice de morbilidad social para identificar,
valorar y comunicar al equipo de salud la gravedad del
problema y las medidas que deban tomarse. ‘‘Este
indice también permitira atender a grupos de pacientes
que necesitan atencidn especial, como son los padres
solteros o los ancianos que viven solos, de manera que
los planes de tratamiento se puedan elaborar adecuada-
mente’’ (62).

Los pacientes que intentan suicidarse también
representan una buena oportunidad para aplicar la
prevencion en la atencién primaria, ya que dos tercios
de los pacientes envueltos en actos parasuicidas habian
consuitado a su médico general el mes anterior (62). Se
han identificado errores de omision (51) y de accion
médica (50), no obstante, no se le ha dado importancia
a este problema en la literatura sobre atencion prima-
ria. A pesar de que el suicidio es un acontecimiento
raro en la préctica clinica diaria, sus factores de riesgo
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abarcan los ejes bioldgico, psicolégico y social (enfer-
medades fisicas, especialmente crénicas e incapacitan-
tes, depresidn, alcoholismo, desempleo, aislamiento,
vejez) {61), de manera que el trabajador de la salud,
al valorar sistematicamente los aspectos fisicos vy
psicosociales de sus pacientes y al registrarlos triaxial-
mente, tendrd mas oportunidad de identificar a los
pacientes que presenten el riesgo de intentar o cometer
suicidio, pudiendo intervenir a tiempo (69), (76).

Por Gltimo, debe observarse que la morbilidad fisica
y psicosocial tiende a coexistir y que los problemas de
salud mental predisponen a la enfermedad fisica, lo que
hace que disminuya la esperanza de vida (75). Por lo
tanto, la presencia de trastornos psiquidtricos y de
problemas psicosociales debe alertar al trabajador de la
salud sobre la vulnerabilidad potencial de sus pacientes.

b) Consultoria y liaison

El sector de salud mental puede y debe ejercer una
gran influencia en la prevencion de la morbilidad
psicosocial en {a atencién primaria, dentro de un
modelo de /iaison {medicina de enlace), Se han pro-
puesto varios modelos integrativos (8, 28) y se han
hecho recomendaciones (54) encaminadas a alcanzar
una integracién y una coordinacion de los servicios.
Sin embargo, se le ha dado poca atencion a la posibili-
dad de registrar estas intervenciones de enlace que no
se anotan en el carnet del paciente, pues el ‘‘encuen-
tro” entre el trabajador de la atencion primaria y el
supervisor de salud mental no se registra en un formato
especial que permita conocer esta interaccion, asi
como las recomendaciones que se hayan hecho en esa
ocasion. Si el trabajador de la salud ha de desempeniar
sus tareas de salud mental adecuadamente, el “‘enlace”
es crucial y deberia ser visto como una necesidad
esencial en la prestacién de servicios primarios de salud.
Debe haber una supervision especializada para que el
modelo de “‘eniace” funcione adecuadamente. Como
las actividades del trabajador primario de la salud
abarcan servicios directos y consultoria con el especia-
lista en salud mental, deberia existir un registro de
ambos, para tener el cuadro completo de sus tareas.
Se propuse hacer una clasificacion del proceso de la
atencidén primaria, pero sin especificar las actividades
de consuitoria y enlace (73). El registro sistemético de
acontecimientos importantes favoreceria el pago de los
servicios de enlace, cuya ausencia ha sido denunciada
como uno de los mayores impedimentos para una
cooperacion efectiva entre la atencidon primaria y la
psiquiatria en un hospital general (30). El servicio de
consultoria del Hospital Monte Sinai de Nueva York
(71) utiliza un banco computarizado de datos y ofrece
la oportunidad de valorar los servicios y los aspectos
educativos del programa. Deberia pensarse en ampliar
su objetivo adaptandolo en forma simplificada a una
funcion de enlace aceptable para las instituciones
interesadas, financieramente viable para las comuni-
dades de escasos recursos y adaptado para la atencion
primaria.
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c) Tratamiento/manejo
1. Medicacién psicotropica

Existe la preocupacion de que en la clinica general
se han estado usando medicaciones psicotropicas en
exceso (65) y de manera inadecuada (40), ademas de
que “los trastornos emocionales parecen haber sustitui-
do al dolor como la razén mas comdn para recurrir a
estos medicamentos’’ (6). Parece ser que estas drogas,
especialmente los antidepresivos {39), estaban siendo
subprescritas (18), por lo que los pacientes que debian
beneficiarse con ellas no las estaban recibiendo en
cantidades suficientes, tal vez debido a que en la
decision de prescribirlas estan involucrados varios
parametros fisicos y psicosociales (59). “Por lo tan-
to, seria aconsejable una intervenciéon médica mas
apropiada y de mejor calidad, que garantizara el uso
responsable de drogas psicotrépicas” (56).

El registro sistematico y simultineo de los sintomas
psicologicos y de los problemas sociales proporcionara
datos muy interesantes. En los pacientes ambulatorios
deprimidos, la medicacion antidepresiva no ha evitado
las remisiones, y, a su vez, la psicoterapia ha producido
mejor adaptacion social, justificAndose de esta manera
un tratamiento combinado (77).

Con el uso sistematico de las clasificaciones de
problemas psicologicos y sociales podran identificarse
rapidamente los efectos semejantes evidenciables en
varios ejes.

Ademas de esto, se ha observado que algunos
pacientes que reciben medicacion psicotropica, en
especial benzodiazepinas para los trastornos cardio-
vasculares (8), tienen problemas fisicos en propor-
ciones significativas. El registro simultaneo del eje
fisico abarca esta area de comorbilidad, de tal
manera que la utilizacion de la clasificacién triaxial
serd muy importante para valorar las prescripciones
de los médicos familiares, y para explicar mejor las
diferencias observadas entre estos profesionales y los
psiquiatras (44),

Esta area de estudio indica que cuando el perfil de
los medicamentos prescritos y de la morbilidad fisica
y psicosocial en la atencion primaria es registrada
sistematicamente por la clasificacion triaxial, se pueden
descubrir interesantes asociaciones entre los problemas
fisicos, psicologicos y sociales y el subsecuente trata-
miento psicofarmacolbgico.

2. Tratamiento psicolégico

Se le ha dado poca atencion a la valoracion sistema-
tica de las intervenciones psicoterapéuticas llevadas a
cabo por los trabajadores de los centros de atencidon
primaria de la salud, considerando las limitaciones y
dificultades con que se encuentra este tipo de trabaja-
dor. Esta omision no refleja la eficacia potencial de
estas intervenciones. Una revision reciente de la literatu-
ra sobre los pacientes hospitalizados por problemas
cardiacos, mostré que las intervenciones psicolbgicas,
aunque sean minimas, se asocian con una mejor y mas
rapida recuperacion del paciente cuando se comparan



con los casos en los que no hubo intervencion psico-
logica (49).

La mayor parte de las estrategias psicoterapéuticas
se desarrolla a partir del modelo del psicoanélisis
cldsico; tratamiento prolongado e intenso. Se ha
intentado mantener la intensidad y abreviar significa-
tivamente la duracion (68), pero no se han difundido
protocolos de investigacion que estudien el impacto
de una psicoterapia de apoyo de baja intensidad, pero
prolongada, a cargo del médico familiar, El sector de
la atencion primaria, al asumir una responsabilidad
longitudinal integral y personalizada en el tratamiento
del paciente, y al coordinar los servicios médicos
especializados y sociales, disfruta de una perspectiva
adecuada para estudiar ese problema.

De manera similar, la escasez de tiempo se considera
como una gran dificultad que deberia ser investigada
mejor. Por otro lado, ‘‘una entrevista breve no es
necesariamente una entrevista trivial’ (5). El trabajador
de la atencién primaria no es un “psicoterapeuta falli-
do’” (66} ni un “especialista fallido”’. Su esquema de
referencia, al ser considerablemente diferente del de sus
colegas especialistas, le permite una mejor comprension
de los aspectos familiares y sociales del paciente, de su
historia y de sus problemas actuales; le da la oportuni-
dad de seguir estos aspectos longitudinalmente por pe-
riodos prolongados de tiempo, y de manejar problemas
médicos y psicosociales. Se ha desarrollado una agenda
para la utilizacion completa de lo que se ha llamado “‘el
potencial excepcional de cada consulta de medicina
familiar’” (70) en la que se han sefialado cuatro 4reas:
1) manejo de los problemas corrientes; 2) modificacién
y utilizacion de los servicios; 3} manejo continuo de
problemas; 4) promocion oportuna de la saiud. Existen
oportunidades semejantes para la promocion de la
salud mental y para el manejo de los problemas psico-

sociales. Se obtendrian mejores resultados si pudieran
identificarse los factores que predicen resultados
positivos en la psicoterapia del consultorio (3, 16).

Es necesario que se registren los cambios subsecuen-
tes a estas intervenciones. La clasificacion triaxial
satisface esta exigencia logistica de manera que las
intervenciones psicoldgicas pueden ser valoradas
simultdneamente en las dreas fisica, psicologica y social
del paciente.

d) Encauzamiento

El nivel de responsabilidad que debe tener el trabaja-
dor de la atencidn primaria para manejar los problemas
psicosociales, depende de varios aspectos: la practica
local, la disponibilidad de servicios de apoyo y las vias
de canalizacién o encauzamiento. Pero una mayor
concientizacion de los problemas psicosociales traeria
como consecuencia principal el que se encauzaran mas
pacientes hacia el sector especializado —el ‘“‘enlace’”
serviria para facilitar ese proceso— y esto podria
originar que el trabajador de la atencién primaria se
sintiera frustrado e impotente para manejar los proble-
mas psicosociales que identifique. En los paises desa-
rrollados se considera crucial fa ‘‘revitalizacion del
papel del médico familiar en la prestacion de servicios
de salud mental” (65). En el mundo en vfas de desa-
rrollo esto es indispensable, pues la proporcion de
psiquiatras en fa poblacion general es de menosde 1 por
millén (40), o sea que, por ejemplo, en el Senegal, para
una prevalencia de trastornos mentales graves, valorada
en el 1%de la poblacién general (85), hay un psiquiatra
por cada 5,000 pacientes; y en Etiopia, uno por cada
50,000 habitantes {33}, lo que da por resultado que el
pretender enviar al paciente con el especialista sea una
alternativa impractica e irreal. Sin embargo, cuando esto

PREVENCION Y CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO TRASMISIBLES

ABUSO Y DEPENDENCIA AL ALCOHOL *

Nivel primario (eliminacién de las
causas de una enfermedad y sus
precursores).

Nivel secundario (tratar la enferme-
dad clinica pars prolongar la vida y
fimitar }a incapacitacién),

4,

Nivel terciario (tratar la d

Legislativo gubernamental

Gravar ¢l alcohol,

Establecer programas de educacion
sobre el alcoholismo y restringir su
accesibilidad. Aumentar el castigo
para los delitos cometidos bajo su
influencia. Difundir a través de los
medios de comunicacidn, tas conse-
cusncias del consumo de alcohol,

Penalizar efectivamente los delitos
cometidos bajo su influencia. Sub-
vencionar programas de tratamien-
tos médicos relacionados con el
alcoholismo. Establecer los servicios
necesarios para atender al piblico.

d
clinica para prolongar la vida y
limitar la incapacitacion).

* Fuente: {28)

P los cuidados necesa-
rios de salud. Subvencionar progra-
mas para tratamientos médicos.
Favorecer el alojamiento o la pen-
sibn protegida para pacientes inca-
pacitades debido a su dependencis
al alcohol,

Prestacién de servicios

Educar al personal de ia salud para
que reconozca y acepte el alcoholis-
mo como una enfarmedad, v lo
trate adecuadamente.

a los p de alto
riesgo (por ej. j6venes del sexo
masculino que hayan tenido acci-
dentes de transito). Impartir edu-
caclan acerca del alcoholismo, su
tratamiento, los grupos de auto-
ayuda, el disulfirdn, la nutricién
adecuada v la atencién médica,

impartir educacion sobre el alcoho-
tismo, su tratamiento, los grupos de
autoayuda, af disulfirén, la nutri-
cién sdecuada v la ihr mddi

Comportamiento individual

Educar al plblico acerca de los
signos y sintomas del sicoholismo
y su prevencién. ldentificar a los
nifios timidos y agresivos de 6-7
afios, y ofrecerles terapla en la que
se Incluya a su famllia.

Educar e Informar al publico
acerca del tratamlento y los grupos
de autoayuda. Reforzar la adhesion
al tratamiento, {Técnicas?

Reforzar ia adhesion al tratamiento
{Técnicas?



es posible, la clasificacion triaxial permite hacer un
andlisis de la interrelacion que existe entre los proble-
mas fisicos y psicosociales, y el encauzamiento del
paciente al especialista (12, 23, 27, 52, 67, 78). Con
este sistema podria saberse si “el médico familiar
envia al especialista a los pacientes que juzga que se
beneficiaran del tratamiento psiquiatrico, o a aquellos
pacientes complicados, desagradables o no gratifican-
tes” (82). Deberd estudiarse el envio de pacientes al
sector médico especializado, ya que la magnitud de
los problemas psicosociales influye mucho en esta
decision (23).

Antes de enviar a un paciente al sector especializado
se estudiara la relacion que haya en el proceso entre los
problemas fisicos, psicoldgicos y sociales por medio del
analisis de los datos. Estos se tendran a la mano si se
utiliza en la clinica, de manera rutinaria, la clasificacién
triaxial.

Conclusion

El nivel de {a atencion primaria, la intima interrela-
cion de los probiemas fisicos, psicoldgicos y sociales en
la predisposicién, desencadenamiento y evolucién de la
enfermedad, asi como el proceso de prestacion de
servicios, exige que el registro de salud se lleve a cabo
triaxialmente. El uso sistemdtico de la clasificacion
triaxial, propuesto en la rutina clinica de la atencién
primaria, generard una riqueza de datos que permitira
una mejor comprension del tipo y magnitud de los
problemas a este nivel de la prestacién de servicios,
y de los perfiles de comorbilidad, lo que permitird
ampliar las estrategias de tratamiento y las intervencio-
nes preventivas.

Nota:

El autor agradece a los Dres. E. Gruenberg y T.
Sluss por el material sobre prevencién integrada de las
enfermedades no trasmisibles; y a los Dres. E. Busnello
y P. Mc Hugh, por el apoyo continuo que han brindado
al desarrollo de este proyecto.

APENDICE |

CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS
PSICOLOGICOS

00 Ningln problema psicologico que amerite consulta
01 Se siente ansioso, nervioso o tenso
02 Se siente deprimido

03 Se siente irritado o agresivo

04 Se siente inquieto o agitado

05 Trastornos de! suefio

06 Se siente cansado, apatico o distraido

07 Se siente insatisfecho

08 Trastorno de memoria o de concentracién

09 ldeas, impulsos o actos suicidas

10 Delirios, alucinaciones u otros sintomas psicoticos

11 Retraimiento social

12 Problemas relacionados con la ingesta de sustancias

13 Trastornos de personalidad

14 Problemas sexuales

15 Problemas de alimentacion

16 Problemas psicofisioldgicos (incluye sintomas fisi-
cos exacerbados por factores psicol6gicos)

17 Probiemas de aprendizaje

18 Problemas emocionales en la infancia

19 Problemas de conducta en la infancia

20 Condiciones organicas psicoticas

21 Psicosis esquizofrénicas y paranoides

22 Psicosis afectivas

23 Otras psicosis no organicas

24 Retardo mental

25 Otros trastornos o sfntomas mentales y psico-
logicos

APENDICE Il
CLASIFICACION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES

00 Ningan problema social que amerite consulta

01 Problemas conyugales

02 Problemas entre padres e hijos

03 Ruptura familiar

04 Otros problemas de relacion interfamiliar

05 Problemas relacionados con el cuidado de personas
enfermas o incapacitadas

06 Problemas habitacionales

07 Cambio de residencia

08 Otros problemas interpersonales extrafamiliares

09 Aislamiento social

10 Problemas financieros

11 Problemas con el sistema educacional

12 Problemas ocupacionales

13 Problemas legales

14 Situaciones personales que impiden el acceso a la
atencion de la salud

15 Situaciones ambientales perjudiciales para la salud

16 Problemas originados por practicas sociales, cultu-
rales o por sistemas de creencia

17 Otros problemas sociales
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