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SUMMARY

Mental health concerns have significantly increased worldwide as 
they impact on individuals and families, society and public health 
costs, which are very common in the Primary Care sector.

The aim of this study is to determine the general practitioner`s 
perceptions in the prevalence of such disorders in Primary Health 
Care Centres (PHCC), and to explore the features of the treatments 
administered. Finally, we aim to evaluate the quality of the interven-
tions and the level of implementation of key strategies and national 
and international recommendations.

It is a single group ex post facto retrospective design. To carry 
out the research, we developed an ad-hoc self-administered survey 
including the World Health Organization Assessment Instrument for 
Mental Health Systems and official health documents indicators.

This survey was applied to 77 general practitioners in PHCC in 
Cordoba, Spain.

The most relevant results highlighted minor mental health problems 
(anxiety/depression and psychosocial problems) with a higher preva-
lence (79.6%) than formal mental health disorders (22.7%). The 43% of 
the consultations related to demands are directly or indirectly connected 
with mental disorders. The 23.4% of prescriptions in a typical day at 
work are psychotropics (sedatives/antidepressants). According to the 
general practitioners surveyed, 39% of patients treated with psychotro-
pic drugs could solve their problems without taking them. With regard 
to the interventions, 80% of general practitioners did not work in teams 
or implement psychoeducational techniques and they did not make any 
interconsultations from the second level to deal with these problems. 
The 97.4% of them pointed out that the integration of psychologists in 
primary care centres would increase the quality of services.

In this study, we find there is a contradiction between the treat-
ments offered (based primarily on the administration of psychotropic 
drugs) and the recommendations made by national and international 
organizations. We consider that it is also necessary to revise the char-
acteristics and quality of them and to reconsider professionals’ pro-
files, competences and strategies.

Key words: Primary health care, mental disorders, general practi-
tioner, mental health.

RESUMEN

Actualmente, la preocupación por los problemas de salud mental 
(PSM) ha aumentado considerablemente a escala mundial debido 
al impacto que representan a nivel individual, familiar y social y al 
coste que suponen para los sistemas de salud. Los objetivos de este 
estudio son conocer la percepción de los médicos de familia sobre la 
prevalencia de problemas psicológicos y de salud mental en Centros 
de Atención Primaria de la Salud (CAPS), explorar las características 
informadas sobre los tratamientos administrados y valorar el grado 
de implementación de estrategias y recomendaciones nacionales e 
internacionales.

El estudio sigue un diseño ex post facto retrospectivo de grupo 
único. Se elaboró un autoinforme incluyendo indicadores del instru-
mento de evaluación WHO-AIMS de la OMS y de documentos sani-
tarios oficiales. Se aplicó a 77 médicos de los CAPS de la ciudad de 
Córdoba, España.

Los resultados indican que los médicos perciben que los pro-
blemas “menores” de salud mental (principalmente síntomas de an-
siedad/depresión y problemas psicosociales) tienen una prevalencia 
(79.6%) superior a los trastornos con diagnósticos formales (22.7%). 
El 43% de las consultas se relacionarían directa o indirectamente con 
PSM. Un 80% de los encuestados informa que no trabaja en equipo, 
no utiliza técnicas psicoeducativas y no realiza interconsulta con ser-
vicios especializados para el abordaje de estos casos. Refieren ade-
más, que 39% de los pacientes tratados con psicofármacos podrían 
resolver sus problemas sin hacer uso de ellos. Más de 50% considera 
no tener conocimientos suficientes para diagnosticar y/o tratar estos 
problemas. Y el 97.4% señala que incorporar psicólogos en los CAPS 
beneficiaría la prestación de servicios.

El estudio pone de manifiesto la existencia de una importante 
brecha entre las características y calidad de los tratamientos ofrecidos 
y las recomendaciones de organismos oficiales. Consideramos que 
es necesario replantear las competencias de médicos y psicólogos y 
revisar los procesos y estrategias más idóneas para el abordaje de 
este tipo de problemas en atención primaria.

Palabras clave: Atención primaria de la salud, trastornos mentales, 
médico de familia, salud mental.
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INTRODUCCIÓN

Los avances en las investigaciones epidemiológicas1-5 han 
permitido conocer el importante impacto que los proble-
mas de salud mental suponen a escala mundial, tanto para 
quienes los padecen como para sus familias y la sociedad 
en general. Según estudios europeos y latinoamericanos, es-
tos problemas son muy frecuentes en atención primaria,1,6-8 
siendo los trastornos de ansiedad y del estado de ánimo los 
más prevalentes en este contexto.6,8,9

La salud mental puede entenderse como un estado 
de bienestar (físico y psíquico) en el cual un individuo es 
consciente de sus propias aptitudes y capacidades y puede 
afrontar las presiones normales de la vida, puede trabajar 
de manera productiva y es capaz de hacer contribuciones en 
su comunidad.10 En el presente estudio se utiliza el concepto 
“problemas de salud mental” (PSM), haciendo alusión a un 
amplio espectro de patologías y problemas psicológicos y 
comportamentales, dentro de los que se incluyen los tras-
tornos que cumplen criterios diagnósticos formales y bien 
establecidos, según el Manual Estadístico y Diagnóstico de los 
Trastornos Mentales DSM-IV-TR o la Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades CIE-10 (p. ej. episodio depresivo mayor, 
fobia, etc.), así como los llamados problemas “menores”,11 
como la presencia de síntomas inespecíficos (p. ej. angustia, 
tristeza, etc.) y los problemas psicosociales (p. ej. problemas 
legales, en las relaciones familiares, etc.).

Los sistemas de salud de muchos países han sufrido 
importantes cambios estructurales y en sus políticas de sa-
lud mental a lo largo del tiempo.12-15 Estas transformaciones 
han logrado reducir el estigma asociado a ellos y aumen-
tar su accesibilidad a los tratamientos.13 Sin embargo, ac-
tualmente, en muchos países sólo una pequeña minoría de 
quienes lo necesitan reciben el tratamiento adecuado.1,16,17 
Por esta razón, una de las tendencias más importantes que 
se está planteando a nivel mundial es la descentralización18 
e integración de los servicios de salud mental en Atención 
Primaria.1,3,19 Existen diversas iniciativas y experiencias en 
distintos países que aplican estrategias de integración y 
constituyen modelos de buenas prácticas.3,20 En este senti-
do, sistemas como los de Chile,21 Brasil,22,23 Inglaterra24,25 y 
Australia3 han demostrado que es posible la incorporación 
de servicios de salud mental en atención primaria. Diversos 
estudios señalan que las investigaciones orientadas a eva-
luar estas políticas y estrategias son escasas26,27 y presentan 
limitaciones para establecer evidencia sobre la eficacia e im-
plementación de las mismas.28

Los modelos de cooperación o colaboración entre ni-
veles asistenciales son los más usados para el abordaje de 
los PSM en atención primaria.29 Éstos consisten en asignar la 
responsabilidad de la atención de los PSM a los médicos de 
familia de los centros de atención primaria (CAP), contando 
con la interacción y apoyo por parte de profesionales espe-
cializados del segundo nivel. Sin embargo, en España,30 éstos 

han presentado dificultades en su implementación debido a 
diversas deficiencias estructurales y organizativas.31,32 Algu-
nas investigaciones señalan las dificultades que presentan 
los médicos de familia para realizar el diagnóstico6,33-36 y tra-
tamiento de los PSM,37,38 así como también advierten sobre 
el exceso en el uso de psicofármacos39 y las deficiencias en su 
control y seguimiento.8,40

En España, a partir de 2007, comienzan a plantearse 
distintas Estrategias Nacionales y regionales de Salud Men-
tal,41 orientadas a mejorar las condiciones generales de salud 
mental de la población.2,41,42 En Andalucía (región a la que 
pertenece la ciudad de Córdoba), se desarrolla el II Plan In-
tegral de Salud Mental,43 que pretende impulsar la gestión 
por Procesos Asistenciales Integrados (PAI).44 Uno de ellos 
es el PAI de “Ansiedad, Depresión y Somatizaciones”,44 que 
orienta las acciones de los médicos de familia en el abordaje 
de los problemas de salud mental en los CAPS. Sin embar-
go, diversos estudios consideran que el Sistema Nacional de 
Salud carece de información oficial sobre indicadores bási-
cos de salud mental y recursos, y que los estudios sobre cos-
te-efectividad vinculados con las políticas y estrategias son 
claramente insuficientes.45

El presente estudio se plantea como objetivo general 
conocer la realidad asistencial de los problemas de salud 
mental en atención primaria desde la visión de los médicos 
de familia. En esta línea pretende: 1. Conocer la percepción 
que tienen estos profesionales sobre el impacto y la deman-
da asistencial que suponen los PSM en los CAPS. 2. Ana-
lizar las principales características de los tratamientos ad-
ministrados para estos problemas. 3. Indagar la opinión de 
los mismos sobre la posible inserción de profesionales de la 
psicología en este ámbito. 4. Evaluar el grado de implemen-
tación de las principales políticas y estrategias vigentes y el 
cumplimiento de criterios de calidad.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trata de un estudio exploratorio descriptivo, con diseño 
ex post facto retrospectivo de grupo único.46

Participantes

La encuesta se envió al total (154 sujetos) de la población de 
médicos de familia que trabajan en los CAPS, pertenecientes 
al Sistema Sanitario Público Andaluz, de la ciudad de Córdo-
ba, España. De la población total contestaron 77 (50% del uni-
verso, y muestra representativa de la población) (cuadro 1).

Instrumento

Se elaboró un autoinforme tipo encuesta ad hoc autoadminis-
trada (anexo 1). Para la construcción de la encuesta se inclu-
yeron reactivos e indicadores del instrumento de evaluación 
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WHO-AIMS de la OMS (World Health Organization Assessment 
Instrument for Mental Health Systems -WHO-AIMS- versión 
2.2, 2005)47 que consta de seis secciones orientadas a evaluar 
características de los sistemas y servicios de salud mental a 
nivel nacional y regional. De la sección 3 “Salud mental en 
atención primaria”, se tomaron los siguientes indicadores 
que evalúan “Atención primaria de la salud brindada por los 
médicos”: Formación para la atención primaria de la salud 
mental; vínculo con los servicios de salud mental; fármacos 
psicotrópicos brindados por el médico de familia; protocolos 
de evaluación y tratamiento en atención primaria; interacción 
entre los médicos de atención primaria y los servicios de sa-
lud mental y atención primaria de la salud mental ofrecida 
por personal no médico. De la sección 4 “Recursos humanos”, 
se tomó el reactivo referente a “Formación y actualización 
para profesionales en temas de salud mental”. Finalmente, 
de la sección 6 “Evaluación e investigación” se consideró el 
punto de “Investigaciones sobre salud mental”.

Con el fin de obtener información más detallada se inclu-
yeron, además, indicadores extraídos de la Estrategia de Sa-
lud Mental del Sistema Nacional de Salud, 2007,41 del II Plan 
Integral de Salud Mental de Andalucía 2008-201249 y del Pro-
ceso asistencial “Ansiedad, Depresión y Somatizaciones”44 
(p. ej. reactivos relativos al tiempo de consulta dedicado a 
cada paciente, número de pacientes atendidos por día, apli-
cación de técnicas psicoeducativas, de orientación o conten-
ción, conocimiento y/o implementación de protocolos/guías 
de intervención para problemas de salud mental en atención 
primaria, etc.) Además, se usaron como guía algunos conte-
nidos de documentos oficiales nacionales e internacionales 
(p. ej. políticas de salud mental, planes y estrategias vigentes 
y financiación de los servicios), otros materiales obtenidos en 
bases de datos (principalmente ISI, Medline, TEMPUS-Ins-
tituto Nacional de Estadísticas) y páginas web oficiales de 
organismos tales como Organización Mundial de la Salud 
(OMS), Organización Panamericana de la Salud (OPS), Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de España 
y Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, España. Fi-
nalmente se seleccionaron aquellos más relevantes.

El cuestionario elaborado para este estudio (anexo 1), 
consta de 35 reactivos con opciones de respuesta dicotó-
mica (Sí-No), escala de frecuencia tipo Likert y respuestas 
ipsativas que pueden ser contestadas en 15 minutos, aproxi-

madamente. Se divide en cinco ejes que recogen la percep-
ción/opinión de los médicos de familia sobre los tipos de 
problemas de salud mental frecuentes en atención primaria; 
las características de las intervenciones médicas en relación 
con estos problemas; la formación en temas de salud mental; 
la percepción de autoeficacia y satisfacción con la tarea y, 
finalmente, la opinión de los médicos sobre la incorporación 
de otros profesionales de la salud mental en los CAPS.

Se realizó una revisión del cuestionario por distintos ex-
pertos ajenos a la investigación y se aplicó una prueba piloto 
con un enfermero (responsable de calidad de unidad hos-
pitalaria) y un médico de familia externos al estudio para 
identificar preguntas ambiguas o de difícil comprensión y 
registrar críticas y/o sugerencias. Los cuestionarios se res-
pondieron de forma individual, en un tiempo de entre 13 
y 17 minutos y las observaciones se registraron por escrito. 
Las mismas se tomaron en consideración, quitando algunos 
reactivos de escasa relevancia y modificando términos am-
biguos o poco específicos.

Cabe destacar que, según Salvador-Carulla,48 actual-
mente existen dificultades para definir y elaborar listados 
únicos de indicadores para la evaluación de la salud mental 
debido a su complejidad, su carácter multidisciplinar y la 
tardía incorporación de la salud mental dentro del Sistema 
General de Salud (puntualmente en España ésta se incorpo-
ró en 1986, y más recientes aún son las iniciativas de integrar 
la salud mental en atención primaria); por todo esto, no exis-
te un consenso internacional sobre indicadores para evaluar 
los sistemas de salud mental ni sobre las propiedades psi-
cométricas de los mismos y por ello tomamos la decisión de 
adaptar el cuestionario de la OMS y añadirle algunas pre-
guntas y contenidos que lo complementaran siguiendo los 
intereses de nuestro estudio.

Procedimiento

Se solicitó por escrito autorización para el desarrollo de la 
investigación al Director de Distrito Sanitario. Una vez ob-
tenida, se tomó contacto con el Comité de Investigación de 
Distrito a fin de obtener información sobre la distribución 
y datos de contacto de los profesionales y Centros de Aten-
ción Primaria de la Ciudad.13 Desde este organismo se infor-
mó vía mail a los directores y médicos de familia de todos 
los CAPS de la ciudad de Córdoba sobre la investigación y 
se solicitó colaboración para la cumplimentación de las en-
cuestas. Posteriormente, se contactó telefónicamente con los 
directores de cada CAPS y se acordó un día y horario para 
la recolección de información. Los cuestionarios se respon-
dieron de manera anónima, voluntaria e individual. Debido 
a que algunos CAPS realizan reuniones formativas o de tra-
bajo, semanales o quincenales con los médicos de familia de 
ambos turnos (mañana y tarde), se aprovechó esta situación 
para distribuir personalmente las encuestas al inicio de estas 
reuniones, siendo recogidas posteriormente. En el caso de 

Cuadro 1. Características demográficas de los encuestados

Características     Mínimo-
demográficas Porcentaje Frecuencia Media DT Máximo

Total médicos
 • de familia 100.0 154
 • encuestados 50.0 77

Edad   50.9 5.3 28-62
 • Hombres 54.5 42
 • Mujeres 45.5 35

Antigüedad   19.8 7.8 0.6-31
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los cinco CAPS restantes, donde no era posible aplicar esta 
estrategia, se dejó una copia en papel del cuestionario en el 
casillero personal de cada médico de familia y al cabo de 
15 días se recogieron. En total respondieron 77 médicos de 
familia, de un total de 154. Aunque no tenemos constancia 
de las causas por las que no se contestaron todas las encues-
tas, según el testimonio de los directores podemos conside-
rar que las principales razones se relacionan con la falta de 
tiempo o desinterés. No obstante, la muestra de médicos es 
representativa de su población de referencia.

Análisis estadístico

Para el procesamiento y análisis de los datos, se utilizó el 
programa estadístico Statistical Package for Social Science 
(SPSS) versión 15.0. Los resultados descriptivos se presentan 
mediante frecuencias y porcentajes en el caso de variables 
cualitativas y medias, desviaciones típicas, valores mínimos 
y máximos en variables cuantitativas. Para conocer el grado 
de relación entre distintas variables, se realizaron tablas de 
contingencia y pruebas Chi-cuadrada para conocer la signi-
ficatividad de esas relaciones.

RESULTADOS

Características sociodemográficas básicas

En el cuadro 1 se presentan los principales datos demográ-
ficos de los encuestados. El grupo quedó constituido por 77 
médicos de familia de un total de 154. El grupo presenta una 
edad media de 50.9 años y una antigüedad media en el pues-
to de trabajo de 19.8 años. La distribución por sexo indica que 
el número de hombres es levemente superior (42) al número 
de mujeres (35). Del total de médicos de familia, sólo 10 de 
ellos (12.9%) han realizado otros estudios complementarios.

Características de los problemas
de salud mental en atención primaria

En el cuadro 2 pueden apreciarse los principales resulta-
dos, de los cuales cabe destacar que 48.1% de los médicos 

informan que los problemas de salud mental son “muy fre-
cuentes” en los CAPS y que los problemas psicosociales (p. 
ej. problemas en las relaciones familiares, separación, etc.) 
y la presencia de síntomas inespecíficos (como tristeza, an-
gustia, etc.) tienen una prevalencia media más elevada en 
los usuarios de atención primaria, que los trastornos bien 
establecidos y con diagnósticos formales (p. ej. trastornos 
depresivos, fobias, etc.).

Características de las consultas
por problemas de salud mental

Los médicos de familia atienden una media de 48 pacientes 
al día. Dentro de estas consultas diarias, los motivos de con-
sulta directamente asociados a problemas mentales (cuando 
el motivo de consulta principal expresado por el paciente es 
un problema de salud mental) representan una media del 
16.1%. Los motivos asociados indirectamente a problemas 
mentales (cuando el motivo de consulta expresado es otro 
problema de salud, aunque el consultante presente síntomas 
o patología mental) arrojan una media de 27.6%. El 94.8% de 
los encuestados considera que las personas con problemas 
de salud mental generan una mayor demanda y acuden con 
más frecuencia al centro de salud.

Características de la intervención

En el cuadro 3 se presentan los datos más importantes sobre 
las características de la intervención de los médicos de fa-
milia para el abordaje de los problemas de salud mental en 
los CAPS. De manera general, cabe destacar que 66.2% uti-
lizan “criterios unificados” (p. ej. CIE-10, DSM-IV–TR) para 
diagnosticar los problemas de salud mental y que, en un día 
normal de trabajo, 23.4% de las recetas extendidas son de 
psicofármacos, principalmente ansiolíticos y antidepresivos. 
Los médicos refieren que 39% de los pacientes tratados con 
medicación psicotrópica podrían resolver sus problemas sin 
hacer uso de ellos. En relación con el uso del consentimien-
to informado en la prescripción de psicofármacos (brindar 
información clara y completa sobre las características, efec-
tos y limitaciones del uso de psicofármacos, así como de las 
distintas alternativas de tratamiento; de manera escrita y/o 

Cuadro 2. Características de los problemas de salud mental en atención primaria

Problemas    Media  Mínimo-
de salud mental Porcentaje Frecuencia Motivos de consulta % DT Máximo

Prevalencia   Problemas psicosociales 39.4 17.9 5 - 80
Muy frecuentes 48.1 37 Síntomas inespecíficos 39.2 16.3 10 - 80
Frecuentes 41.6 32 Diagnósticos formales 22.7 13.7 5 - 80

   Diagnósticos más frecuentes
   •Trastornos de ansiedad 39.4 14.4 15 - 70
   •Trastornos estado de ánimo 30.1 12.3 9 - 60
   •Trastornos  somatizaciones 23.0 12 9 - 55
   •Esquizofrenias/otras psicosis 5.7 4.2 0 - 20
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verbal), casi 80% de los médicos de familia indican que éste 
no se trabaja con los pacientes. Más de 80% de los médicos 
refieren que no se realiza psicoterapia en su centro de salud 
(y 50.6% consideran que ellos no deben realizar estos trata-
mientos). También afirman que no se ha producido ninguna 
interacción (reuniones, sesiones de formación, coordinación 
de actividades, etc.) con los equipos básicos de salud mental 
en el último semestre.

Formación

Entre el 67.5% y el 68.8% de los médicos informan haber 
recibido formación (en el grado, posgrado o MIR-Médico 
Interno Residente) para el diagnóstico y tratamiento de los 
problemas de salud mental, respectivamente. En relación 
con la formación recibida en el puesto de trabajo, 62.3% 
afirman no haber recibido formación sobre salud mental en 
los últimos tres años, mientras el 37.7% que refiere haberla 
recibido valoró su calidad con una media de 5.2 puntos. El 
81.8% no ha participado “nunca” en actividades de inves-
tigación sobre salud mental y el 74% “nunca” ha realizado 
supervisiones con los equipos especializados. El 96.1% de 
los médicos de familia cree que necesitan recibir más infor-
mación sobre temas de salud mental.

Percepción de autoeficacia
y satisfacción con la tarea

El 53.2% de los médicos de familia informa no tener herra-
mientas suficientes para diagnosticar eficazmente los pro-
blemas de salud mental. Con respecto a los conocimientos y 

herramientas para realizar una intervención adecuada sobre 
estos problemas, el 59.7% considera no poseerlos. El 50.6% 
no se siente satisfecho con la tarea que realiza en el abordaje 
de los PSM.

Se relacionó la variable “formación en el puesto de 
trabajo” con las variables percepción de autoeficacia para 
diagnosticar los problemas de salud mental, percepción de 
autoeficacia para intervenir sobre estos problemas, percep-
ción de la capacidad de contención de los médicos de fa-
milia y la percepción sobre el grado de satisfacción de los 
usuarios. Al realizar las tablas de contingencia y aplicar la 
prueba estadística Chi-cuadrada encontramos que la rela-
ción entre estas variables no es significativa. Esto nos lle-
va a considerar que la formación en el puesto de trabajo no 
estaría influyendo de manera positiva (no aumenta) la per-
cepción de autoeficacia para el diagnóstico (χ2=0.540; g.l.=1; 
p=0.463), ni para el tratamiento (χ2=0.105; g.l.=1; p=0.746) de 
los problemas de salud mental, tampoco influiría de manera 
significativa en la percepción de autoeficacia para contener 
a los pacientes (χ2=3510; g.l.=3; p=0.320), ni aumenta de ma-
nera significativa la percepción del grado de satisfacción de 
los usuarios con el tratamiento de los problemas de salud 
mental (χ2=4.213; g.l.=2; p=0.122).

En relación con el desgaste emocional, los resultados 
señalan que el 74% de los médicos de familia sienten des-
gaste emocional al trabajar con PSM. En una escala de 0 a 
10, el grado de desgaste percibido arrojó una media de 6.4 
puntos, con una desviación típica de 1.8 y un rango mínimo-
máximo de 1 a 10.

Finalmente, la opinión de los médicos sobre la incor-
poración de psicólogos en atención primaria indica que el 

Cuadro 3. Características de la intervención para los problemas de salud mental en los CAP

INTERVENCIÓN

   Mínimo-
 Media DT Máximo Porcentaje Frecuencia

Recetas por día      Consentimiento Informado
Total recetas 110 41.90 30 - 300  • Sí 20.8 16
% Psicofármacos 23.4% 14.20 10 - 90  • No 79.2 61
 • Ansiolíticos 47.4% 15.80 6 - 80 Adherencia/aceptación psicofármacos
 • Antidepresivos 31.0% 11.30 10 - 80  • Mucha aceptación 51.9 40 
 • Antipsicóticos 8.0% 5.40 0 - 30  •Mediana aceptación 42.9 33
 • Estabilizadores 5.3% 6.70 0 - 30 Psicoterapia en el CAP
 • Antiepilépticos 4.8% 4.40 0 -  0  • Sí 15.6 12
Tiempo de consulta       • No 84.4 65
Problemas de salud general 6 min  2.14 3 -  5 Grupos psicoeducativos en el CAP
Problemas de salud mental 13 min 6.90 4 - 60  • Sí 16.9 13
Derivaciones a salud mental 16.4% 20.10 1 - 80  • No 81.8 63

        Trabajo en equipo en el CAP
         • A veces 16.9 13
         • Nunca/casi nunca 83.2 64

        Existencia de guías/protocolos
        en CAP
         • Sí 29.9 23
         • No 70.1 54
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97.4% cree que incorporar estos profesionales beneficiaría la 
prestación de servicios de salud.

DISCUSIÓN

Los resultados señalan que desde la perspectiva de los mé-
dicos de familia, los problemas de salud mental son muy 
frecuentes en los CAPS y representan una importante carga 
para los servicios. Esto coincide con numerosos estudios que 
evidencian la importante prevalencia de estos problemas en 
la población usuaria de los sistemas sanitarios y, especial-
mente, en atención primaria.1,3-5,7,9,18 Los llamados problemas 
“menores” de salud mental (como los síntomas inespecíficos 
y los problemas psicosociales) son percibidos como signifi-
cativamente más frecuentes que los trastornos formales en 
los CAPS. Encontramos que los trastornos mentales más 
habituales en este nivel son los de ansiedad, estado de áni-
mo y somatomorfos, respectivamente, al igual que en otros 
estudios.6,8 Pese a esta situación, los datos indican que en la 
mayoría de los CAPS no se implementan guías clínicas o 
protocolos de actuación para el abordaje de los mismos, a 
pesar de que actualmente existen numerosas guías y estu-
dios sobre tratamientos basados en la evidencia.49-53

Del análisis de la realidad asistencial reflejada por los 
médicos destacan tres aspectos importantes: la excesiva 
cantidad de pacientes atendidos por cada médico en un día 
normal de trabajo, el elevado porcentaje de consultas rela-
cionadas directa o indirectamente con problemas de salud 
mental, y el insuficiente tiempo de consulta destinado a la 
atención de problemas generales de salud o a problemas de 
salud mental. El proceso asistencial “Ansiedad, Depresión y 
Somatizaciones”44 señala como requisito básico para su im-
plementación disponer de un tiempo mínimo de consulta 
de entre 20 y 30 minutos, que permita aplicar técnicas de 
terapia psicológica no reglada (como apoyo, contención, re-
definición, etc.). Es lógico pensar que en las circunstancias 
antes descritas, aunque un profesional esté capacitado para 
realizar esta tarea, el nivel de sobrecarga y la falta de tiempo 
dificultarían realizarla adecuadamente. Cabría esperar, ade-
más, que estas situaciones fueran precipitantes del nivel de 
desgaste emocional referido por los médicos.

Diversas investigaciones mencionan las dificultades que 
presentan los médicos de familia para diagnosticar de manera 
precisa los problemas de salud mental, e indican una tenden-
cia a considerar como trastornos algunos problemas “meno-
res” o síntomas que no cumplen los criterios diagnósticos para 
esta etiqueta.6,11,33-35 Hemos encontrado que un importante 
porcentaje de médicos de familia refiere no utilizar criterios 
diagnósticos unificados (CIE-10 o DSM-IV-TR), situación que 
aumentaría las posibilidades de error en los diagnósticos, y 
como consecuencia, los tratamientos posteriores y el pronós-
tico podrían estar sesgados u orientados erróneamente. Esto 
podría tener relación con el tipo de abordaje asistencial que 

emplean para estos problemas, centrado (a veces, exclusi-
vamente) en la administración de psicofármacos, principal-
mente ansiolíticos y antidepresivos. En este sentido, un dato 
importante a considerar es el hecho de que la mayoría de los 
profesionales reconoce no utilizar el consentimiento infor-
mado (escrito u oral) en relación con ellos. Consideramos 
que esto puede influir sobre la capacidad de los pacientes 
para ejercer conductas de autocuidado respecto de su salud 
y limita la posibilidad de elección y/o demanda de trata-
mientos alternativos más acordes a sus creencias, valores, 
características o necesidades. A su vez, la falta de conoci-
miento y acceso a otros tratamientos puede relacionarse con 
la percepción de los médicos acerca de la existencia de una 
elevada adhesión y/o aceptación del uso de psicofármacos 
por parte de los pacientes. Un hecho que llama especialmen-
te la atención es que los mismos médicos de familia consi-
deran que un importante número de los pacientes tratados 
con psicofármacos podrían resolver su problema sin hacer 
uso de ellos. Es razonable constatar que se estaría haciendo 
un uso excesivo de los psicofármacos, tal como lo indican 
datos de otros estudios,8,38-40 y se estarían medicalizando y 
“psiquiatrizando” problemas menores de salud mental con 
el “consentimiento” de los pacientes.

A su vez, según los encuestados, habitualmente no se 
realiza psicoterapia, no se trabaja en equipo y no se desarro-
llan grupos psicoeducativos, se realizan muy escasas deriva-
ciones de casos a los servicios especializados y no hay interac-
ción en la coordinación de acciones (reuniones, supervisiones, 
interconsultas, investigación, etc.) con los equipos de salud 
mental. El grado de cooperación entre los niveles representa 
uno de los indicadores de calidad más importantes de la ges-
tión por procesos asistenciales integrados,43 ya que refuerza 
las acciones integrales y equilibra la carga asistencial entre 
dispositivos. En este estudio se refleja que estas acciones no 
están incorporadas a las prácticas cotidianas. Posiblemente, 
los médicos encuentren barreras para derivar a sus pacientes 
o para hacer el posterior seguimiento como se explica en otras 
investigaciones.29,31,32 Algunos estudios mencionan que existe 
una relación entre la formación de los médicos y su desem-
peño para el diagnóstico y tratamiento de los problemas de 
salud mental.8,36,40 Si bien la mayoría de los profesionales de 
nuestro estudio han recibido formación en estos temas, más 
de la mitad de ellos no se siente capacitado para diagnosticar 
y/o tratar los problemas de salud mental de forma adecuada. 
Casi la totalidad de los médicos de familia considera que la 
incorporación de psicólogos en el sistema sanitario beneficia-
ría la prestación de servicios de salud. Este hecho podría tener 
importantes implicaciones prácticas para la implementación 
de nuevas formas de trabajo más integrales.

En conclusión, los resultados de este estudio refle-
jan que los médicos de familia perciben que existe un alto 
impacto de los problemas de salud mental en la atención 
primaria, y señalan que las características de las interven-
ciones ofrecidas no se ajustan a la evidencia científica sobre 
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tratamientos eficaces ni a las principales recomendaciones 
internacionales para el abordaje adecuado de estos proble-
mas. Aunque se haya avanzado en el acceso al tratamiento, 
para estos problemas en atención primaria, se evidencia una 
deficiente implantación del modelo de cooperación y de los 
procesos asistenciales, situación que contribuye a que no se 
cumpla con los criterios de calidad mínimos esperados. La 
medicalización de los problemas menores de salud mental 
favorece que se atenúen los síntomas, con el riesgo de cro-
nificar o aumentar los problemas de base. En este sentido, 
se hace necesario profundizar en el análisis de la formación 
y/o competencias profesionales de los médicos de familia 
para tratar los “problemas menores” de salud mental, que 
son los más frecuentes en atención primaria, así como valo-
rar también, desde el punto de vista de los costes-beneficios, 
las políticas y estrategias actualmente implementadas.

Finalmente, otra propuesta a valorar sería la incorpo-
ración del psicólogo en los equipos de atención primaria. 
La participación de distintos perfiles profesionales (de la 
psicología, enfermería, medicina, trabajo social, psiquia-
tría), junto con el ofrecimiento de tratamientos combinados 
(psicoterapia y psicofármacos) o alternativos (psicoterapia, 
orientación, grupos psicoeducativos, intervenciones psico-
sociales) pueden resultar más eficaces para abordar los pro-
blemas de salud mental en atención primaria. Esto, a su vez, 
podría favorecer la descongestión de la carga asistencial de 
los médicos y contribuir a mejorar la calidad de los servicios 
de salud pública en general. Experiencias de otros países, 
como Inglaterra, Australia, Brasil y Chile, demuestran que 
las estrategias basadas en la integración y la incorporación 
de psicólogos en los CAPS comienzan a evidenciarse como 
una alternativa adecuada para mejorar la calidad asistencial 
de los problemas de salud mental y disminuir la tasa de psi-
cofármacos recetados y los costes sanitarios.
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ANEXO 1
Cuestionario: Problemas psicológicos y de salud mental en atención primaria

Este cuestionario tiene el objetivo de conocer  las características y frecuencia de la demanda asistencial  por problemas 
psicológicos y de salud mental en los Equipos de  Atención Primaria del Distrito Sanitario; y explorar el tipo de trata-
mientos administrados y  las estrategias Implementadas por los médicos de familia en relación a estos problemas.

A continuación se presentan distintas preguntas donde puede responder (marcando con una cruz o completando 
numéricamente) lo que considere más cercano a la realidad de su labor asistencial en su Centro de Salud. Esta encuesta 
es anónima y voluntaria, los resultados obtenidos serán informados a través de los responsables de su Centro. Muchas 
gracias por su tiempo y  atención.

DATOS PERSONALES

Sexo:  M       F         Edad: ______        Antigüedad como médico de familia: ______
 
Especialidad/es:_______________________   Otros estudios____________________

I. CARACTERISTICAS DE LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

1. Teniendo en cuenta las consultas que realiza en el Centro, y en comparación con otros problemas de salud, considera que los 
Problemas de Salud Mental (PSM) (tanto los asociados a otras enfermedades como aquellos específicamente psicológicos o de 
salud mental) son (marque con una “X”):

Nada frecuentes 

Poco frecuentes

Moderadamente frecuentes

Frecuentes

Muy frecuentes

2. ¿Utiliza criterios diagnósticos unificados (p.e. CIE-10, DSM-IV TR)? (Marque con una “X”)

Sí   

No

3. En la práctica cotidiana en los centros de salud y en relación a los problemas de salud mental, es posible encontrar distintos 
tipos de problemas, por ejemplo:

 a) Aquellos que cumplen criterios diagnósticos formales y son trastornos bien definidos (p.e. episodio depresivo, 
fobia, etc.).

 b) Presencia de síntomas inespecíficos, sin diagnóstico firme según CIE-10 o DSM-IV-TR (p.e. angustia, tristeza, 
problemas de sueño, etc.).

 c) Problemas psicosociales, que pueden conllevar síntomas ligados a esos problemas (p.e. separación, problemas en las 
relaciones familiares o  con los hijos, etc.).

 Considerando los problemas de salud mental que atiende en el centro de salud, señale el porcentaje aproximado con que se pre-
sentan cada uno de los siguientes motivos de consulta como problema principal:

Trastornos con criterios diagnósticos formales   %
Presencia de síntomas inespecíficos   %
Problemas psicosociales         % 
    100 %
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4. Con respecto a las personas que consultan por problemas de salud mental, señale la frecuencia aproximada con que se dan estas 
consultas en los distintos colectivos:

Hombres   %
Mujeres                                      %
   100 %

Adultos mayores ( 61 y más)   %
Adultos (36 a 60)   %
Jóvenes ( 19 a 35)   %
Adolescentes (11 a 18)    %
Niños  (hasta 10)                       %
    100 %

5. Con respecto a los diagnósticos por PSM, señale la frecuencia aproximada con que se presentan los siguientes trastornos:
T. Ansiedad   %
T. Estado de ánimo   %
T. Somatización   %
Esquizofrenia y otras psicosis   %
Otras (especificar)   %
    100 %

6. Considerando un día normal de trabajo, señale de manera aproximada:
 • ¿Cuántos pacientes ha atendido?                   al día
 • ¿Qué porcentaje aproximado de esas consultas se relacionan directamente con problemas
 de salud mental (el motivo de consulta principal es un problema de salud mental)?   %
 • ¿Qué porcentaje aproximado de esas consultas se relacionan con problemas de salud mental
 indirectamente (el motivo de consulta principal es otro problema de salud)?    %

7. ¿Considera que los pacientes que presentan problemas de salud mental, acuden al centro de salud con más frecuencia que otros 
pacientes en general?

Sí

No

 En caso afirmativo, estime el porcentaje aproximado de esa diferencia
 (p.e. un 10% más que otros pacientes…)   % más que otros pacientes.

II. CARACTERÍSTICAS DE LA INTERVENCIÓN 

Las siguientes preguntas tienen el objetivo de conocer las características de las intervenciones médicas en problemas 
de salud mental en Atención Primaria. 

8. Estime el número de recetas médicas que extiende en un día normal de trabajo:   recetas. 
 • De ellas, cuántas son de psicofármacos?  
 • Sería capaz de estimar el coste diario (en euros) que supone prescribir
 estas recetas de psicofármacos a la seguridad social:   euros.

9. Considerando las recetas de psicofármacos, ¿qué porcentaje aproximado
 se prescriben en la primera consulta?   %
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10. Indique con qué frecuencia aproximada se recetan los siguientes psicofármacos:
Ansiolíticos   %
Antidepresivos   %    
Antipsicóticos   %
Estabilizadores del ánimo   %
Fármacos antiepilépticos   %
Otros(especificar)   %
     100 %

11. ¿Se trabaja el “consentimiento informado” (oral o escrito) en relación a la prescripción de psicofármacos? 

Sí

No

12. ¿En qué medida hay buena aceptación y/o adherencia al uso de psicofármacos por parte de los pacientes?

Ninguna aceptación

Poca aceptación

Mediana aceptación

Mucha aceptación

Total aceptación

13. Algunos problemas de salud mental, por su gravedad o características, requieren la utilización de psicofármacos para su trata-
miento. Sin embargo, otros casos diferentes o de menor gravedad podrían tratarse sin el uso de psicofármacos. De los pacientes 
que son tratados con psicofármacos en el centro de salud ¿qué porcentaje aproximado considera que podrían solucionar su pro-
blema con otro tipo de intervención (p.e. psicológica, social…) sin el uso de psicofármacos?   %.

14. ¿Cuál es el tiempo promedio aproximado que emplea habitualmente en una consulta?   minutos.
 ¿Y el tiempo aproximado que emplea en una consulta por problemas de salud mental?   minutos. 

15. ¿Cree que cuenta con el tiempo necesario para atender de modo adecuado los problemas de salud en general?

Sí

No

 ¿Y para atender los problemas de salud mental?

Sí

No

16. ¿Existen protocolos y/o guías de tratamiento establecidas para el abordaje de los problemas de salud mental  más frecuentes en 
su Centros de Salud?

Sí

No

17. ¿Algún profesional del Centro de Salud realiza psicoterapia (enfermero, médico, otro)?

Sí

No
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18. ¿Cree que los médicos deben realizar tratamientos de psicoterapia?

Sí

No

19. Teniendo en cuenta el último semestre ¿Ha funcionado algún grupo psicoeducativo en el Centro de Salud (p.e. grupo de 
relajación, grupo para personas con problemas de salud mental crónicos, etc.?

Sí

No

20. Para el abordaje de los problemas de salud mental ¿Con qué frecuencia se trabaja en equipo en el  Centro de Salud?

Nunca

Casi nunca

A veces

Muchas veces

Siempre

21. ¿Qué porcentaje aproximado del total de sus pacientes, deriva a salud mental?   %.

22. Considerando el último semestre: ¿Aproximadamente, qué número de interacciones (reuniones, sesión de formación, coordinación 
de actividades, otras) ha realizado con los Equipos de Salud Mental? (escriba una respuesta numérica, p.e. 0, 1, 2, 3…)  .

III. FORMACIÓN

23. A lo largo de su formación de grado, posgrado o MIR (Médico Interno Residente):
 • ¿Ha recibido formación técnico/práctica para el diagnóstico de problemas de salud mental en AP?

Sí

No

 En caso afirmativo, valore su calidad en una escala de  0 a 10:  

 • ¿Ha recibido formación técnico/práctica para el tratamiento de problemas de salud mental en AP?

Sí

No
       En caso afirmativo, valore su calidad en una escala de  0 a 10:  

24. En su puesto de trabajo, en los últimos 3 años ¿Ha recibido formación sobre temas de salud mental en AP?

Sí

No

 En caso afirmativo, valore su calidad en una escala de  0 a 10:  

25. ¿Ha participado alguna vez en investigaciones sobre temas de salud mental?

Sí

No
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26. ¿Ha participado alguna vez en supervisiones de casos, conjuntamente con Equipos de SM?

Sí

No

27. ¿Cree que necesita recibir mas información sobre temas de salud mental?

Sí

No

IV. PERCEPCIÓN DE AUTOEFICACIA Y SATISFACCIÓN CON LA TAREA

28. ¿Considera que tiene las herramientas y conocimientos suficientes para diagnosticar eficazmente los problemas de salud men-
tal?

Sí

No

29. ¿Considera que tiene las herramientas y conocimientos suficientes para realizar una intervención adecuada de los problemas de 
salud mental?

Sí

No

30. ¿En qué medida cree que logra contener o dar apoyo a los pacientes con problemas de salud mental?

Nunca

Casi nunca

A veces

Muchas veces

Siempre

31. ¿Se siente satisfecho con el trabajo  que realiza en los problemas de salud mental?

Sí

No

32. ¿Atender los problemas de salud mental le genera desgaste emocional?

Sí

No

 En caso afirmativo, valore el grado de desgaste emocional en una escala de  0 a 10  

33. ¿Cree que los usuarios se sienten satisfechos con el servicio que se presta en Atención Primaria para la atención de los problemas 
de salud mental?

Sí

No
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V. VALORACIÓN DE CAMBIOS

34. Ordene (de 1 a 5)  las siguientes opciones, considerando en primer lugar (1) aquella que para su juicio mejoraría más la calidad 
asistencial de los problemas de salud mental en Atención Primaria:

 (     ) Formac Formación para médicos de familia en diagnóstico y tratamiento de problemas de salud mental.
 (     ) Implant Implantación de guías y/o protocolos de abordaje de problemas de SM para médicos de familia.
 (     ) Incorpo Incorporación de psicólogos (clínicos) en Atención Primaria.
 (     ) Incorpo Incorporación de médicos psiquiatras en AP.
 (     ) Otras (especificar)  

35. En otros sistemas de salud de otros países, los psicólogos se encuentran incorporados a los equipos de profesiona-
les de los centros de salud. ¿Cree que la incorporación de psicólogos en los equipos básicos de atención primaria  de nuestro 
sistema beneficiaría la prestación de  servicios de salud?

Sí

No

Si lo desea, puede hacer comentarios, observaciones y/o aclaraciones  

Muchas gracias por su colaboración.


