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Como consecuencia del envejecimiento de la poblacion,
sobre todo en las zonas rurales, el médico de atencion pri-
maria (AP) ejerce diariamente funciones de geriatra. La fre-
cuente patologia psiquica en los mayores también le obliga a
atender trastornos para los que el médico general ni ha reci-
bido una formacion adecuada ni cuenta con el apoyo del es-
pecialista porque actualmente la intercomunicacion entre
médico general y psiquiatra es practicamente inexistente.

Sin embargo, el ejercicio de la psicogeriatria exige un
trabajo en equipo de distintos profesionales sanitarios que
intervienen teniendo como objetivo prioritario el manteni-
miento de la autonomia y la funcionalidad del anciano.

Se propone, por una parte, una formacion especifica en
psicogeriatria para el médico de AP y por otra una formacion
solida tanto en geriatria como en neurologia para el psiquiatra.

En el campo asistencial se sugiere la creacion de equipos
especificos de psicogeriatria interconsultora de AP que podrian
ser compartido por varios centros de salud. Ello permitiria el
asesoramiento y soporte al médico general en su labor mas que
la propia derivacion en si del paciente, desarrollando tanto su
papel de interconsultor como la participacion de actividades
docentes conjuntas al tiempo que favoreceria el mutuo conoci-
miento de las realidades de cada cual y la fluidez de la comuni-
cacion entre ambos, incluso utilizando las nuevas tecnologias.

Todo ello repercutiria muy favorablemente en la aten-
cion idonea al anciano que padece trastornos psiquiatricos
en su propio medio natural.

Palabras clave:
Psicogeriatria. Atencion primaria. Médico general.

Actas Esp Psiquiatr Monogr 2005,3:67-71

Psychogeriatry in primary care: reality,
needs and deficiencies

As a result of the aging of the population, mainly in
the rural areas, the general practitioner (GP) practices
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functions of geriatry daily. The frequent psychic patho-
logy in the old ones, also forces him to attend disorders
for which the general doctor nor has received a suitable
training, nor has the support of the specialist, because at
the moment the intercommunication between the gene-
ral doctor and the psychiatrist, is barely existent.

Nevertheless, the practice of the psicogeriatry de-
mands a team work of different sanitary professionals,
who take part having the maintenance of the autonomy
and the functionality of the old ones as the high-priority
objective.

It is suggested, on one hand, a specific training in
psychogeriatry for the GP, and on the other hand, a solid
training for the psychiatrist both in geriatry and in neu-
rology care.

In the welfare field, the creation of specific teams of
Interconsultant psychogeriatry of PA is suggested, that
could be shared by several health centers. It would allow
the advising and support to the general doctor in his work,
more than his own follow up of the patient, developing his
paper of interconsultant, as well as the participation of
joint educational activities, at the same time that it would
favor the mutual knowledge of the realities of everyone
and the fluidity of the communication between both, even
using new technologies. It would all result very favorably
in the suitable attention to the old ones that suffer
psychiatric disorders, in their own natural environment.
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DE BRUCES CON LA REALIDAD

Manifestacion espontanea de una hija que acude con su
padre anciano al médico de cabecera por un dolor abdominal
en el curso de un cuadro inicial de demencia: «Aqui le traigo a
este estorbo a ver qué hace con él.» (Nota: el tal estorbo fue
toda su vida un eminente catedratico de latin y griego.)

El médico general rural ha pasado «de partera a geriatra»
con la misma velocidad con que su medio de trabajo se ha
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transformado. A la Espafia del interior, la de la década de
1960, con pueblos llenos de nifios ruidosos que se hicieron
hombres emigrando hacia las ciudades, le ha sucedido la Espa-
fia del 2000, con pueblos semivacios, pero llenos de ancianos.

Esas variaciones demograficas, para bien o para mal, son
irreversibles. Durante un tiempo se especul6 con la posibili-
dad de un resurgimiento de la poblacion juvenil que nunca
llego. Por el contrario, en Castilla y Leon, a unas tasas tan
bajas de natalidad que baten récords mundiales, se le afia-
dio el regreso parcial a sus pueblos de origen de la pobla-
cion autdctona emigrada tras su jubilacion laboral, es decir,
mas ancianos a sumar, a pesar de lo cual sus tasas de creci-
miento contindan siendo negativas.

Por ello el futuro de nuestros pueblos a corto y medio
plazo necesariamente o es multiétnico o sencillamente no
serd. Y el médico rural ejerce su profesion en ese medio.

Esas circunstancias han supuesto para el médico un cam-
bio en su trabajo adaptativo, rapido e irreversible, en el que
si no hace muchos afios su formacion en pediatria era im-
prescindible, hoy sin duda lo es su formacion en geriatria.
Sus pacientes son mayoritariamente ancianos porque no es
infrecuente que en cualquier pueblo de Castilla y Leon entre
un 30 y un 50% de sus habitantes sean mayores de 65 afos.
De ahi que su médico de cabecera, el que les atiende todos
los dias, necesariamente debera poseer un bagaje formativo
adecuado a sus necesidades en salud, tanto organica como
psiquica, para poder ofrecerles una asistencia acorde a sus
necesidades'. En consecuencia actuara y debera hacerlo co-
mo su geriatra o, mejor aun, como su psicogeriatra de cabe-
cera. La realidad es indiscutible: iquién mas geriatra que el
médico rural?

Pero al igual que sucede con el resto de especialidades
médicas, ese médico general debera tener un especialista de
referencia en psicogeriatria como interconsultor al que mu-
chas veces no necesitara siquiera derivar al anciano, si no al
que recurrira en demanda de orientacion, ayuda y guia en
su quehacer profesional con los pacientes a los que asiste®.
Esa debe ser precisamente la cualidad del interconsultor
mas aln que su intervencion directa con el paciente’-°,

Vivimos en una sociedad en la que en todos los terrenos
prima el culto a lo joven, lo bello, lo practico. En ella el an-
ciano a veces se ve postergado, apartado, rechazado, todo lo
cual le hace percibirse a si mismo como un estorbo para los
demas. Sin embargo, es ese anciano el que ha contribuido a
formar precisamente los pilares de la sociedad que hoy su-
bliminalmente le desplaza y a la que contribuye con sus im-
puestos como el resto de los mortales.

Todos somos sujetos con los mismos deberes y conse-
cuentemente con los mismos derechos. Pero esa igualdad
teorica en la realidad es solamente parcial. Mas justo seria
que ya que un habitante rural recibe menos del Estado y
con prestaciones de peor calidad (carreteras, cines, teatros,

bibliotecas, servicios, luz en la calle, telecomunicaciones, etc.)
pagara menos impuestos. Por ejemplo. Pero no, cotiza igual
y recibe menos a cambio. Lo mismo le sucede al anciano en
su salud. Baste citar la existencia de una discriminacion
diagndstica en razon de la edad, que no debiera ser consen-
tida®%1", y en funcion de la cual no se ve con los mismos
ojos el empleo de determinadas pruebas diagndsticas en un
paciente joven que en otro anciano, a veces simplemente
guidndose por criterios puramente economicistas como si
tal inversion fuera menos rentable en uno que en otro. Tal
actitud no es de recibo. Y el médico rural debe ser y actuar
como su primer valedor'.

LA MEDICINA RURAL

El ejercicio de la medicina general, y mas especificamente
en el medio rural, ha sido, es y deberia de seguir siendo en el
futuro una forma de ejercicio profesional de marcado ca-
racter vocacional.

No es comodo ser médico rural, no es facil, y, sin embar-
go, es apasionante. Implica compromiso con los avatares de
los demas, fidelidad a uno mismo, a sus propios principios y
creencias y aspiraciones de mejora tendentes a conseguir el
bienestar biopsicosocial de los habitantes de ese medio que
el Sistema Nacional de Salud le confia a su cuidado y en el
que él mismo esta inmerso.

Es uno mas, pero para bien o para mal primus interpares
en tanto que debe cumplir la funcién de auténtico «motor
de arranque» del sistema de salud mediante el que presta su
asistencia integral a los pacientes de un nucleo de poblacion
concreto.

Esa situacion privilegiada de espectador y a la vez actor
de la evolucion social, economica y sanitaria del grupo po-
blacional con el que trabaja otorga al médico rural una res-
ponsabilidad a veces excesiva, pero a la que tiene que dar
respuestas adecuadas’.

Por eso, por estar situado en el ojo del huracan, donde
surgen y deben resolverse los problemas de salud, sus pro-
puestas y demandas, no siempre van a ser bien comprendi-
das, especialmente por la administracion sanitaria.

Cuando el médico rural lo es por eleccion libre y vocacio-
nal, por definicion sera solidario y critico con las realidades,
necesidades y carencias del grupo social para el que trabaja
y al mismo tiempo sera tanto activista y comprometido co-
mo intransigente y reivindicativo con esas carencias.

Todo ello puede resumirse diciendo que, con harta fre-
cuencia la labor profesional del médico rural le hace inco-
modo para todos menos para sus enfermos, pero muy espe-
cialmente para la propia administracion sanitaria, sus
compaferos que ejercen en otros medios y la administra-
cion local™.
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Pero no nos engafiemos. La actual situacion laboral de los
médicos en Espaiia, con una masificacion excesiva, ha sido
fria y conscientemente planificada en los despachos. Se veia
venir y no se ha querido evitar.

Las consecuencias también las paga la medicina rural por-
que hacen que el médico rural actual a veces lo sea por obli-
gacion que no por eleccion y de un modo avocacional porque
es una salida profesional mas de las pocas existentes que se le
ofrecen. Se consigue con ello un médico insolidario y acritico
que prefiere no complicarse la vida, pasivo y conformista, que
piensa que si las cosas son asi sequiran siendo asi, que conjuga
el verbo «pasar» con excesiva frecuencia, y que se manifiesta
marcadamente transigente y tolerante pase lo que pase, sobre
todo con la administracion sanitaria que le paga.

En consecuencia de lo anterior, el médico rural puede lle-
gar a ser un profesional docil y sumiso que no esta dispues-
to a aportar su granito de arena en la cotidiana pelea para
que las cosas mejoren y que es consciente de que ser belige-
rante no esta de moda. Se siente con frecuencia victima y
verdugo del sistema sanitario para el que trabaja, pero pa-
raddjicamente y a pesar de ello intenta adaptarse a su rol
como mejor tactica de simple supervivencia.

Se ve asi sometido a una disyuntiva cruel en la que si se
adapta el propio sistema lo devora, y si no se adapta tiene
muchas posibilidades de sufrir en sus propias carnes el ya no
tan infrecuente sindrome del burnout. Por ambas vias, des-
graciadamente, se llega a un mismo final: serd un médico
troquelado, décil y sumiso, formado a imagen y semejanza
del funcionario de cualquier ventanilla, e inutil y perjudicial
para la poblacion a la que presta sus servicios sanitarios,
porque carecera de ilusion y de metas mas alla de las mar-
cadas por la propia administracion.

Reivindicamos por ello desde aqui el papel del médico ru-
ral descrito al principio, en el que deben primar sin duda sus
cualidades técnicas, pero sin que ello suponga mermar un
apice sus cualidades humanas.

LA NECESIDAD DEL TRABAJO EN EQUIPO

Si con cualquier paciente la actuacion médica debe ca-
racterizarse por la prudencia, el contraste de los criterios de
actuacion y la sensatez, con el paciente anciano aun mas.
Su asistencia médica con frecuencia requiere de la actua-
cion de un equipo multidisciplinar*’, con interconsultas
fluidas, sin rivalidades absurdas, coordinado, conjuntado y
coherente. Pero sobre todo ilusionado, con objetivos claros
determinados de antemano, entre los cuales muchas veces
no constara la restitucion completa del estado de salud®9:1°,
pero si el de preservar la mayor funcionalidad posible y el
mayor grado de autonomia’.

En ese equipo, el médico general deberd ser algo parecido
a la argamasa, en tanto que material de union de estructu-

ras multicomponentes, de modo que una y cristalice la ac-
tuacion de todos y cada uno los miembros de ese «equipo
médico habitual», con la del resto de los miembros del equi-
po multidisciplinar.

Que el médico rural sea quien lleve la batuta de esa asis-
tencia, lejos de ser una demanda caprichosa, es una auténti-
ca necesidad sentida®'. La eficiencia lo demuestra y su la-
bor de coordinacion es necesaria.

Con desgraciada frecuencia sobre un paciente anciano,
por su pluripatologia, acttan ignorandose entre si varios es-
pecialistas a la vez, descoordinados, cada uno de los cuales
solicita una serie de pruebas diagndsticas que cree oportu-
nas, establece medidas higienicodietéticas dispares y pres-
cribe los farmacos que cree necesarios en su parcelada asis-
tencia. Si el médico de cabecera no coordina ese estado de
cosas no es extraio que en esas condiciones se produzcan
innecesarias repeticiones de pruebas, de exploraciones inco-
modas y a pesar de ello, cuando menos, sonoros fracasos
asistenciales. A veces se deben a la consecuencia de interac-
ciones farmacoldgicas previsibles, problemas por comorbili-
dad que desconocian y minusvaloracion de circunstancias
personales adversas, socioeconomicas y culturales que ac-
tian como potentes condicionantes de los resultados’s.

Es funcion del médico de cabecera, que es el que mejor
conoce a su paciente, el coordinar las actuaciones de todos,
establecer las prioridades y vigilar el curso global de su evo-
lucion clinica. De otro modo el resultado sera, cuando me-
nos, inadecuado.

Por el contrario utilizando correctamente la interconsul-
ta se establece la comunicacion y cooperacion entre los di-
ferentes miembros del equipo que funcione como tal'?’ y
no como un simple sumatorio de actuaciones aisladas que
comparte los mismos objetivos y que actua con el anciano
en tanto que ser indivisible y siempre desde una perspectiva
integradora’. De ser asi, la actuacion médica, ademas de
idonea, tiene el éxito garantizado.

ATENCION PSICOGERIATRICA PROBLEMATICA

En su atencion psicogeriatrica, el médico rural necesitara
habitualmente como interconsultores al internista, al equi-
po de salud mental y el apoyo de la asistencia social. Todos
imprescindibles y todos complementarios.

La interconsulta con el equipo de salud mental es una
necesidad, maxime en la asistencia a la poblacion anciana.
Prioritariamente, el interconsultor natural del médico gene-
ral debe ser el psiquiatra, sin barreras, sin intermediarios,
con comunicacion directa, y solo a su traveés, recibir la ayu-
da del resto de los miembros de su equipo de salud mental,
pero no en vez de.

Se espera de él una ayuda critica y constructiva, orienta-
dora y bidireccional, pero siempre condicionada por el fac-
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tor tiempo, que en estos casos es determinante. No puede
pretenderse que esa interconsulta sea util, e incluso cuestio-
na su propia existencia como tal, si la lista de espera a la
que debe someterse la demanda psiquiatrica de un anciano
de 85 afos es de, al menos, 3 meses. Eso no tiene sentido y
es, per se, rechazable.

Desde la psiquiatria y desde la medicina general parecen
verse dos caras de la misma realidad, ambas comprensibles,
pero que debieran modificarse:

— El psiquiatra en su consulta asiste a un incremento im-
parable de la demanda desde la atencion primaria ante
la que como Unico mecanismo regulador parece em-
plear el tiempo de espera. Tiene el tiempo que tiene y él
decide, segun su leal saber y entender, como, cuando y
con qué pacientes lo emplea. Logico cuando es él mis-
mo el que establece las prioridades. Pero en la actuali-
dad no suele ser asi. Con frecuencia su agenda viene es-
tipulada por personal no médico que actua por criterios
meramente administrativos y que cada dia es mas fre-
cuente que derive hacia otros miembros del equipo de
salud mental’ las demandas de asistencia que han sido
formuladas al psiquiatra por el médico de cabecera. Un
sin sentido que ocasiona situaciones tan grotescas co-
mo que un paciente psicotico sea «evaluado» en repeti-
das ocasiones a lo largo del tiempo por un asistente so-
cial antes de llegar a sentarse frente a su psiquiatra, que
a su vez ignora ese tiempo peligrosamente perdido al
igual que el médico remitente.

— EI médico general, por su parte, ve el funcionamiento
de la consulta psiquiatrica con incomprension y des-
confianza, con pasos intermedios inutiles, al psiquia-
tra como a un ser lejano atrincherado en su despacho
y a la interconsulta con él como una auténtica carrera
de obstaculos. Logico. Desconocemos su realidad por-
que, ademas, hay una evidente ausencia de interco-
municacion*>,

Por ello entre ambos suele existir incomprension, desco-
nocimiento y hartazgo. Y entre ambos también, como Unica
via de contacto, papeles y formularios garabateados, ininte-
ligibles, con ausencia de juicios diagnosticos que cumplen la
funcion de meros tramites burocraticos para salir del paso.
En el mejor de los casos deben ser «traducidos» por un far-
macéutico avezado en la interpretacion de jeroglificos como
Unica via posible de reconocer el nombre de los farmacos
prescritos. Pero no sirven a nada mas.

En consecuencia con lo anterior, si alguna caracteristica
tiene la relacion entre médico psiquiatra y médico general
es la incomunicacion real. Reconozcamos que algo se ha
avanzado en los ultimos afos, pero queda mucho por hacer.

Una pregunta diaria que hacemos los médicos generales
al recibir a un paciente tras la interconsulta suele ser
«quién le ha visto?» con la esperanza a veces estéril de con-
seguir una descripcion al menos morfoldgica del especialista

actuante. Hasta su nombre, que deberia figurar a pie de pa-
gina, también es ilegible.

La situacion actual también tiene otro rasgo caracteristi-
co que parece ser perpetuante, es decir, la escasez como
norma. Escasez de formacion, de medios, de tiempo, de re-
cursos de ayuda. Y en medio de esa escasez, cada uno se las
arregla como puede y sabe para intentar prestar la mejor
asistencia posible al paciente anciano.

No es de extrafiar que en esas circunstancias florezca
otro vicio sanitario habitual, que consiste en la utilizacion
inadecuada de los servicios de urgencia hospitalarios para la
resolucion de problemas que no pueden esperar los tiempos
habituales de las listas de espera. Pero que, sin embargo, po-
drian esperar, perfectamente y sin riesgos, tiempos menores.
Es una forma incorrecta e indeseable de actuacion, porque,
ademas, es incompleta; es decir, que proporciona soluciones
puntuales a situaciones concretas, pero en absoluto inte-
gradoras. Pero algo es algo.

HAY SOLUCIONES POSIBLES

Que la situacion actual es muy problematica, no admite
dudas. Pero todo problema tiene su solucion. Si es que se
quiere llegar a ella, claro, porque ninguna administracion
sanitaria puede pretender su solucion, desde parametros de
coherencia cuando, por ejemplo, asigna a un psiquiatra un
cupo de 50.000 habitantes, potenciales usuarios, o cuando
provee 15 camas de agudos psiquiatricos para una pobla-
cion de mas de 500.000 personas. Solo pensarlo, escandali-
za. Pero es realidad.

Lo peligroso de esas situaciones es que la administracion
que las establece, conoce y ampara confia en la supuesta
seguridad de que «ya se las apafiaran ellos» para salir del pa-
so de alguna manera. Y realmente es asi puesto que, mal
que bien, «vamos tirando» a pesar de los pesares.

Que la situacion actual es manifiestamente mejorable, es
evidente, como también lo es el dicho de «piensa en como
hacer mejor las cosas con lo que tienes en vez de planificar
con lo que careces». Pero siendo tal postulado casi axioma-
tico también en medicina, parece dar a entender que con lo
que actualmente tenemos es suficiente y de ello erronea-
mente derivarse, que puede dar mas de si con una mejor
gestion. Y eso comienza a no ser ya verdad, si lo que se per-
sigue es el correcto desarrollo de una asistencia psicogeria-
trica de calidad. Hay carencias, muy serias, que deben resol-
verse con nuevas dotaciones de toda indole.

EN NUESTRO EMPENO POR APORTAR
SOLUCIONES, PROPONEMOS

— Creacion de equipos especificos de psicogeriatria en la
actualidad practicamente inexistentes en nuestro medio.
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Seleccion adecuada del personal, tanto en medicina
general como en psiquiatria, estableciendo los crite-
rios de seleccion idoneos que faciliten el trabajo coor-
dinado entre ambos.

Creacion de la figura del psicogeriatra interconsultor
de atencion primaria para cada centro de salud, con
dedicacion, tiempo, medios e ilusion suficientes para
llevar adelante proyectos de colaboracion real. Uno
solo podria dar servicio a varios centros.

Formacion adecuada en psicogeriatria de los médicos
generales y en geriatria y neurologia de los psiquia-
tras, con establecimiento de los cauces adecuados pa-
ra una intercomunicacion habitual entre ambos.

La potenciacion en la formacion del psiquiatra como
auténtico neuropsicogeriatra haria a menudo innece-
saria la interconsulta con el neurdlogo, con el consi-
guiente ahorro de tiempos y pasos intermedios.

Disefio de estrategias que faciliten el trabajo en equi-
po"™, algo muy distinto que las estrategias disefadas
para profesionales que trabajan agrupados.

Dotacion de medios materiales y recursos humanos
suficientes, con disefio previo de los mecanismos ne-
cesarios a emplear para el mantenimiento de la for-
macion continuada en el tiempo.

Transformacion del concepto clasico de la «derivacion
al» especialista por el otro muy distinto de «intercon-
sulta con» el especialista.

Desplazamiento del psicogeriatra al centro de salud de
atencion primaria para compartir experiencias asis-
tenciales, resolver dudas de los médicos de primaria y
atender pacientes si fuere necesario.

Desplazamiento del médico de atencion primaria al
hospital para su asistencia a las sesiones clinicas, co-
nocimiento de la evolucion y estado de sus pacientes
ingresados.

En las interconsultas, siempre exigir informe escrito
amplio y detallado entre médico general y psicogeria-
tra, y viceversa, guardando la confidencialidad y por
correo interno si fuere necesario.

Permitir y facilitar interconsultas multiformes, tradi-
cionales, por teléfono, email y cualquier otro medio
que resolviendo dudas eviten traslados innecesarios de
los pacientes y aumento de las listas de espera.

— Potenciar la figura del psicogeriatra interconsultor no
solo por su faceta asistencial, sino también con la fi-
nalidad de prestar apoyo emocional y establecer nor-
mas de higiene mental para los propios médicos de los
equipos de atencion primaria.

¢Seria utopico apostar por una reforma de la atencion
psicogeriatrica que incluyera tales postulados basicos? ¢Por
qué? Creemos que es posible.

Si el psicogeriatra es el interconsultor natural del médico
rural, si ambos se conocen personalmente y mantienen una
relacion profesional fluida y sin complejos, si ambos man-
tienen una accesibilidad mutua para sus demandas en pla-
zos razonables, si se establecen reuniones periodicas pro-
gramadas de reevaluacion y en las que se rindan cuentas de
resultados sera posible lograr entre todos que el paciente
anciano reciba una atencion integral e idonea, en su propio
medio natural.

Al fin y al cabo ése es nuestro comun objetivo.
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