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Atencién Primara (AP) es la puerta de entrada al Sistema Nacional de Salud (SNS) y constituye
el pilar mas importante de la sanidad publica. Pretende llegar a toda la poblacién y se basa en
principios de equidad, eficacia y coste-efectividad. La gran mayoria de los casos de pacientes
con problemas psicoldgicos son atendidos en AP. Dentro de esta atencidn cabe distinguir: los
trastornos mentales, las enfermedades crdnicas que cursan con problemas psicoldgicos o
estilo de vida no saludable y los problemas vitales estresantes.

Los problemas psicolégicos en AP

Actualmente, en Espaia no hay psicélogos en AP, aunque si los hubo en el pasado. Por ello, la
atencion psicoldgica a pacientes con trastornos mentales comunes, de gravedad leve o
moderada, asi a como los pacientes con enfermedades fisicas crdnicas que presentan
problemas psicoldgicos o a cualquier paciente con problemas subclinicos de tipo ansioso,
depresivo u otros problemas emocionales o del estrés, se lleva a cabo por el médico de AP
(MAP), generalmente con psicofarmacos.

Respecto a los trastornos mentales, el MAP deriva a los servicios especializados de Salud
Mental tan sdlo los casos de trastorno mental grave y una pequefia proporcion de pacientes
con trastornos mentales comunes, con problemas de ansiedad o depresién. Estos pocos casos
de trastornos emocionales que son derivados a Salud Mental, no siempre seran atendidos por
los psicélogos especialistas en psicologia clinica, adscritos a dicho servicio, dado que el SNS en
Espafia sdlo tiene en plantilla una media de 5,7 psicélogos por 100.000 habitantes, frente a los
57 de Finlandia (World Health Organization, 2014). Esta escasez de psicélogos en el SNS
acarrea largas listas de espera para la atencidn psicolégica, asi como consultas de corta
duracidn y excesivamente espaciadas en el tiempo, que no pueden ser eficaces, aunque se
apliquen las técnicas adecuadas. De manera que los pacientes con ansiedad o depresion que
son derivados a Salud Mental, bien son atendidos por el psiquiatra, que prescribe medicaciony
devuelve al paciente a AP, para su seguimiento, o bien recibe unas pocas sesiones cortas y
espaciadas de psicologia, hasta que abandona su tratamiento al cabo de unos 6 meses.

Para el paciente con enfermedad crdnica y depresidn no suele haber derivacion por sus
problemas emocionales, sino que en todo caso se trata con antidepresivos. La educacién para
la salud, cuando se hace, la suele llevar a cabo la enfermera, que no tiene formacién en
psicologia de la salud ni en modificacidn de conducta o de habitos no saludables.

Por ultimo, para los pacientes con problemas vitales estresantes, como el duelo o el trauma, el
tratamiento habitual de AP se realiza mediante psicofarmacos, en contra de las
recomendaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que recomienda apoyo social
y psicoldgico.



Los trastornos mentales comunes en AP

Los trastornos mentales mas frecuentes en todo el mundo son los trastornos de ansiedad y la
depresion. La prevalencia de los trastornos mentales comunes en las consultas de Atencion
Primaria (AP) en Espafia es muy alta y afecta a personas en edad laboral. Un estudio realizado
con pruebas de cribado (PRIME-MD) encontré que el 49,2% de los pacientes que acudian a las
consultas de Atencién Primaria de toda Espafia cumplieron los criterios diagndsticos para al
menos un probable trastorno de ansiedad, depresidén o somatizacién (Roca et al., 2009): 35,8%
para depresion, 25,6% ansiedad y 28,8% somatizaciones, con altas comorbilidades entre ellos.

Los trastornos mentales comunes tienden a aumentar de forma significativa e inmediata con el
estrés psicosocial, lo que parece ser un indicador de su naturaleza psicoldgica y social, aunque
sean tratados principalmente con técnicas farmacoldgicas. Un estudio encontrd un aumento de
trastornos emocionales en las consultas espafolas de AP durante el periodo 2006-2010,
incremento que alcanzo el 19,4% para trastorno depresivo mayor, el 8,4% para trastorno de
ansiedad generalizada y el 7,3% para las somatizaciones (Gili, Roca, Basu, McKee, & Stuckler,
2013).

En el Estudio Epidemiolégico Europeo sobre los Trastornos Mentales (ESEMeD), en el que esta
incluido nuestro pais, se encontré que, en los ultimos 12 meses, el 64,2% de los pacientes
europeos con trastornos mentales habia sido atendido por un médico de AP (Kovess-Masfety et
al., 2007). El tratamiento psicoldgico para los trastornos de ansiedad, recomendado por las guias
NICE (2011), se aplicé en Espaia tan sélo en el 0,9% de los casos, mientras que un 60,1%
consumié algun psicofarmaco y un 39% no recibid ningln tratamiento (Codony, Alonso,
Almansa, Vilagut, Domingo, Pinto-Meza, Fernandez, Usall, et al., 2007).

En el contexto de AP, la duracién media de la consulta por paciente es de unos 5-6 minutos
(Deveugele, Derese, van den BrinkMuinen, Bensing, & Maeseneer, 2002), lo que no permite
realizar una correcta educacidn sobre el manejo del estrés y las emociones, con informacién y
atencidn psicolégica, como aconsejan las Guias de Practica Clinica (NICE, 2011) o la propia OMS.
Ademas, el médico informa en los estudios publicados que no posee formacidn suficiente para
poder proporcionar este tipo de educacidn y entrenamiento en aspectos psicolégicos (Latorre
Postigo, Lopez-Torres Hidalgo, Montafiés Rodriguez, & Parra Delgado, 2005). Estas
circunstancias originan una baja tasa de deteccion y derivacidn correcta para los trastornos de
ansiedad (Fernandez, Rubio-Valera, et al., 2012) y para la depresion (Fernandez et al., 2010). A
su vez, el porcentajes de casos tratados con técnicas minimamente basadas en la evidencia
alcanza tan soélo el 30,5% (Fernandez et al., 2006).

Este panorama de dificil acceso al tratamiento psicoldgico estd relacionado con un elevado
consumo de farmacos psicotrépicos para problemas emocionales en la poblacion espafiola
(Codony et al., 2007), que no ha parado de crecer desde que tenemos registros, llegando a ser
uno de los primeros paises de la OCDE en porcentaje de gasto en este tipo de psicofarmacos
sobre el total del gasto farmacéutico. Este coste alcanzé en 2014, segun datos de la OCDE, cerca
de 700 millones de euros en ansioliticos, hipnéticos y antidepresivos, con un consumo anual
medio de 142 dosis diarias definidas por mil habitantes (OECD, 2016), equivalente a un
tratamiento completo diario para el 14,2% de la poblacién por problemas emocionales. En la
ultima Encuesta Europea de Salud, publicada en 2015, el 18,9% de los espafioles con 15 o mas
anos habia consumido en las dos ultimas semanas psicofdrmacos de tipo tranquilizante,
relajante o somnifero; y el 8,4% habia consumido antidepresivos o estimulantes (INE, 2015).
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Sin embargo, es evidente que este tipo de tratamiento no es eficaz para estos trastornos, de
manera que los pacientes tienen una tasa de frecuentacion en las consultas de AP 19,1 veces
superior a los ciudadanos sin trastornos y sin sintomas emocionales (Alonso et al., 2007).

También sefalar que somos el segundo pais de la OCDE en consumo de tranquilizantes (56,4
DDD por 1000 habitantes y dia; media = 20,7; rango 4,0-97,2), a pesar de que estos farmacos
tienen efectos secundarios no deseados, tales como el aumento en un 60% del riesgo de sufrir
accidentes de circulacién (Dubois, Bédard, & Weaver, 2008). En cuanto a la poblacidon de
conductores fallecidos, el informe del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses de
2014, el 10,7% de los conductores fallecidos habian consumido psicofarmacos. El 20,2% de los
peatones fallecidos en accidente de circulacién también habian consumido psicofarmacos
(Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses, 2015).

El consumo de benzodiacepinas también estd asociado con un incremento del 50% de riesgo de
rotura de cadera en personas ancianas (Bakken et al., 2014), lo que a su vez también aumenta
notablemente la discapacidad y la tasa de mortalidad (Kammerlander et al., 2011).

Los costes de los trastornos mentales

Los costes generales de los trastornos mentales y del cerebro en Espafia (Parés-Badell et al.,
2014) en el afio 2010 alcanzaron los 83.749 millones de euros anuales (aproximadamente el 8%
del PIB de nuestro pais en 2010), lo que superd el gasto publico sanitario total, que fue de 69.357
millones de euros (6,6% del PIB de 2010). De acuerdo con los datos de este estudio, los
trastornos depresivos, los de ansiedad y las somatizaciones alcanzarian un gasto total de 22.778
millones de euros (2,2% del PIB), casi la mitad del coste de todos los trastornos mentales
(45.998, el 4,4% del PIB), debido a su alta prevalencia. Los trastornos depresivos supondrian
10.763 millones de euros (1%), los de ansiedad 10.365 (1%) y las somatizaciones 1.650 (0,2%).

El desglose de los costes para estos trastornos emocionales muestra los siguientes datos: los
costes directos sanitarios alcanzaron 9.634 millones €, 0,9% PIB; los costes directos no sanitarios,
1.558 millones €, 0,1% PIB; y los costes indirectos, 11.583 millones €, 1,1% PIB. Si analizamos, a
modo de ejemplo, los costes sanitarios generados por los pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada (TAG), uno de los trastornos emocionales mas prevalente en AP, cabe destacar las
visitas a Atencién Primaria y a diferentes especialidades (digestivo, cardiovascular, salud mental,
etc.) asi como el consumo de psicofarmacos. En el estudio ANCORA el gasto sanitario del
paciente con trastorno de ansiedad generalizada se multiplicé por 2,7, frente al gasto del
paciente sin problemas emocionales; mientras que el gasto por hiperfrecuentacion a las
consultas médicas se multiplicé por 3,4 y el gasto en medicamentos por 3,3. Segun este estudio,
este trastorno conlleva unos sobrecostes sanitarios de 1.206 euros por paciente, atribuidos al
TAG, de los que la medicacién supone 303,3 euros; pero el mayor capitulo de gasto se iria en los
gastos indirectos que alcanzarian otros 4.450,6 euros, es decir el 59% del coste total del TAG,
gue supondria los 5.376 euros anuales por paciente (Rovira et al., 2012).

Si analizamos los costes indirectos que generan estos trastornos emocionales en nuestro pais
(Parés-Badell et al., 2014), es decir, aquellos derivados de la pérdida de productividad, se ha
observado que suponen un 50,9% del total. Asi, por ejemplo, los trastornos emocionales
acarrean procesos de Incapacidad Temporal (IT) de duracidn bastante mayor (3-4 veces) que la
considerada dptima por el Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS). Este es el caso para la



depresion (Catalina Romero et al., 2011), los trastornos de ansiedad (Catalina-Romero et al.,
2013) y trastornos adaptativos (Catalina-Romero et al., 2012).

En estos cdlculos no estdn incluidos los casos subclinicos, pero recordemos que segun ESEMeD
un 11,9% de la poblaciéon espafiola consumia en 2003 tranquilizantes sin tener sintomas
suficientes para un diagndstico de trastorno de ansiedad o depresivo (Codony, Alonso, Almansa,
Vilagut, Domingo, Pinto-Meza, Fernandez, Serrano-Blanco, et al., 2007). Ademas, sobre los datos
de esta encuesta poblacional se encontré que el 1,4% de la poblacién espafiola presentaba
depresion subclinica, que se asociaba con un peor estado de salud y mayor discapacidad que las
personas sin sintomas de depresién, lo que implica también mas costes en AP (Rivas, Nuevo, &
Ayuso-Mateos, 2011). Tampoco estan incluidos los trastornos adaptativos, que presentan una
prevalencia y costes significativos (Catalina-Romero et al., 2012; Fernandez, Mendive, et al.,
2012). Ni tampoco los sobrecostes de pacientes que teniendo problemas crénicos de salud
(entorno al 16% de prevalencia) presentan trastornos de ansiedad y depresivos comérbidos
(aproximadamente la mitad, un 8%), cuyos costes se duplican (INE, 2015; Layard & Clark, 2015;
Naylor et al., 2012).

Como seiiala un informe del gobierno britdanico, muchas personas con condiciones fisicas
crénicas también tienen problemas de salud mental, especialmente trastornos de ansiedad y
depresion. Esta comorbilidad puede empeorar notablemente la salud y la calidad de vida (Naylor
et al., 2012), aumentando la asociacion con discapacidad de forma sinérgica, de manera que la
OR resultante es superior a la suma de las OR de cada trastorno (Scott et al., 2009). E incluso, en
pacientes con distintas enfermedades fisicas, la depresiéon estd asociada a un exceso de
mortalidad (OR=1,52) (Cuijpers et al., 2014).

Los costes para el sistema de salud también son significativamente mas altos, probablemente
debido a esa interaccion sinérgica entre problemas emocionales y condiciones fisicas crdnicas,
que exacerba la enfermedad fisica, comérbida con problemas de salud mental, elevando los
costes totales de la atencién médica por lo menos un 45% para cada persona con una condicién
crénica y problemas de salud mental comérbidos (Naylor et al., 2012).

La carga de los trastornos mentales

Los trastornos neuropsiquiatricos en 2010 fueron el grupo de enfermedades que causd mas
discapacidad, siendo los trastornos depresivos y los trastornos de ansiedad, junto con el
consumo de sustancias, los que mds contribuyeron a aumentar la cifra de afios vividos con
discapacidad, AVD (Lara et al., 2015).

La depresion es la cuarta causa en Espafia que contribuye mas al aumento de los afios vividos
con discapacidad (AVD). Asi la depresion en 2010, dentro de las enfermedades
neuropsiquidtricas, fue la mas incapacitante suponiendo un total de 53.081 AVD, el 42,6% de la
discapacidad originada por los trastornos mentales y por consumo de sustancias. Los trastornos
de ansiedad originaron 13.311 AVD (10,7% de los AVD de los trastornos mentales y por consumo
de sustancias). En este estudio, no habia datos disponibles acerca de los afos perdidos por
mortalidad prematura (AVP) atribuible a depresion o trastornos de ansiedad.

Pero sabemos que, en Espafia, el suicidio es la causa mas probable de muerte en hombres
jovenes (20-49 afios). Se trata de la principal causa de defuncidn por causas externas, que fue el
séptimo grupo de causas en 2013. El riesgo de suicidio estd aumentado para todos los trastornos



mentales en comparacion con la poblacidn general, no sélo para los trastornos mas graves, sino
para los pacientes con trastornos mentales frecuentes de tipo emocional, ansiedad, depresiodn,
adaptativos y control de impulsos, asi como para las personas que han experimentado trauma
infantil (Bernal et al., 2007). Asi en este estudio se encontrd un riesgo atribuible a la poblacién
de un 28% para intentos de suicidio en pacientes con trastorno depresivo mayor; mientras que
para el trastorno de ansiedad generalizada es del 4,0%.

Por todo ello, la OMS y el Foro Econdmico Mundial (Bloom et al., 2011) han advertido que los
trastornos mentales producen mas carga que las enfermedades fisicas cronicas (trastornos
respiratorios, cardiovasculares, diabetes y cancer) y que serdn en breve la primera causa de
discapacidad a nivel mundial. Sefialan que las economias occidentales no podran aguantar estos
costes crecientes, que en el afio 2030 se habrdn multiplicado por 2,4, si no los tratan con las
técnicas mas eficaces y costo-eficaces; es decir, si no realizan pronto reformas importantes en
la atencion de estos problemas, especialmente en AP, que es donde se atienden a la mayoria de
estos casos.

El tratamiento psicoldgico de los trastornos emocionales

La Guia NICE para los Trastornos Mentales Comunes dice explicitamente que las técnicas
cognitivo-conductuales son el tratamiento de eleccion para el trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno de panico, asi como que no existe apenas apoyo para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad con tranquilizantes (benzodiacepinas), que pueden generar
adiccidn, por lo que se desaconseja su uso (NICE, 2011).

En un meta-analisis sobre 48 estudios de alta calidad, publicado en 2015, se demostrd que el
tratamiento psicoldgico con técnicas cognitivo-conductuales es mas eficaz que el tratamiento
habitual de AP para la ansiedad y la depresién, especialmente cuando el tratamiento habitual
se limita al tratamiento farmacolégico o sélo afiade pequefios complementos (Watts, Turnell,
Kladnitski, Newby, & Andrews, 2015). El tamario del efecto (g, de Hedges) fue significativamente
superior, a favor del tratamiento psicoldgico, con un valor de 0,69 (IC 95% 0,47-0,92, p <0,001,
n = 1.318) para la ansiedad y 0,70 (g = 0,70, IC del 95%: 0,49 a 0,90, p < 0,001, n = 5054) para la
depresidn.

En otro meta-analisis de 26 estudios sobre la eficacia de los tratamientos no farmacoldégicos
frente al tratamiento habitual en pacientes con somatizaciones (n=2.658), se encontré que la
terapia cognitivo-conductual fue mds eficaz que el tratamiento habitual y los efectos
terapéuticos permanecieron durante al menos un afio (van Dessel et al., 2014).

Aunque hay pocos estudios de alta calidad sobre seguimiento a largo plazo de recaidas, los
resultados ponen de manifiesto que los pacientes de dmbitos clinicos, al igual que los de
estudios experimentales, tratados con técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales mantienen
las ganancias terapéuticas a largo plazo. Asi, los pacientes que son clasificados como
respondedores o los remitentes en el postratamiento tienden a mantener sus ganancias al cabo
de 1 afio después del cese del tratamiento (DiMauro, Domingues, Fernandez, & Tolin, 2013).

A su vez, el ensayo CoBalT publicado en The Lancet Psychiatry concluye que el tratamiento
psicolégico cognitivo-conductual como un complemento a la atencién habitual, que incluye
antidepresivos, es clinicamente eficaz y rentable a largo plazo para las personas cuya depresidon
no ha respondido previamente al tratamiento farmacoldgico. Y termina diciendo, en vista de



esta sélida evidencia de eficacia a largo plazo y el hecho de que la intervencidn cognitivo-
conductual representa una buena relacidn calidad-precio en el Reino Unido, los médicos
deberian considerar la derivacién al tratamiento psicoldgico de todos aquellos pacientes que no
han respondido a los antidepresivos (Wiles et al., 2016).

La intervencidn psicoldgica no sélo es eficaz en el tratamiento de los trastornos mentales
comunes de ansiedad y depresion (Watts et al., 2015) o somatizaciones (van Dessel et al., 2014),
sino también en la reduccion de sintomas emocionales en personas que experimentan altos
niveles de estrés o trastornos adaptativos, lo que puede ser muy util por ejemplo para reducir
la carga de grupos de cuidadores informales (Hibbs, Rhind, Leppanen, & Treasure, 2015; Jensen,
Agbata, Canavan, & McCarthy, 2015).

En definitiva, hay suficiente evidencia cientifica, como sefiala la Guia NICE, para recomendar el
tratamiento psicoldgico cognitivo-conductual para los trastornos mentales comunes, por su
eficacia, mantenimiento en el tiempo y ausencia de efectos adversos.

El tratamiento psicoldgico de las condiciones fisicas cronicas

En un meta-analisis se analizaron los efectos del tratamiento psicolégico sobre la depresion
aplicado a los pacientes con trastornos médicos, encontrando tamafios del efecto que son muy
similares a los encontrados en pacientes sin condiciones fisicas crdnicas. Asi, los tamafos del
efecto frente al tratamiento habitual fueron similares a los encontrados en pacientes con
trastornos de ansiedad o depresivos sin comorbilidad fisica (van Straten, Geraedts, Verdonck-
de Leeuw, Andersson, & Cuijpers, 2010). Las siguientes variables analizadas no se asociaron
significativamente con el tamafio del efecto: tipo de trastorno médico, inclusién de pacientes en
base a criterios de diagndstico o sintomas depresivos, tipo de tratamiento, formato del
tratamiento, ni tipo de grupo de control. Los autores concluyen que el tratamiento de la
depresion concomitante a las enfermedades fisicas debe ser una de las prioridades en los
centros de Atencion Primaria, por las consecuencias negativas que acarrea esta comorbilidad.

Aunque los pacientes con mas de una condicién fisica cronica presentan mas sintomas
emocionales que los que sufren una sola, el tratamiento psicoldgico es igualmente eficaz para
ambos tipos de pacientes, independientemente del nimero de condiciones fisicas crdonicas que
sufran (Campbell-Sills et al., 2013).

Diferentes meta-analisis han encontrado que el tratamiento psicoldgico es eficaz, e incluso mas
eficaz que el tratamiento habitual en Atencién Primaria usando antidepresivos, en la reduccion
de sintomas de ansiedad y depresion en pacientes con trastornos cardiovasculares (Baumeister,
Hutter, & Bengel, 2011), cancer (Jassim, Whitford, Hickey, & Carter, 2015), diabetes (Chapman
et al.,, 2015), insomnio crénico (Wu, Appleman, Salazar, & Ong, 2015), o los trastornos
somatomorfos y los sintomas fisicos sin una explicacion médica (van Dessel et al., 2014), asi
como el dolor crénico de espalda en adultos (Hoffman, Papas, Chatkoff, & Kerns, 2007), o dolor
crénico en nifios y adolescentes (Eccleston et al.,, 2014). También hay evidencia de que la
intervencién psicoldgica pediatrica mejora la adherencia al tratamiento de las condiciones fisicas
crénicas en jovenes (Kahana, Drotar, & Frazier, 2008). Andlogamente, la intervencidn con padres
de nifios que padecen enfermedades crdnicas, como la diabetes o el asma, mejora el
funcionamiento de los nifios y los sintomas emocionales de los padres (Eccleston, Fisher, Law,
Bartlett, & Palermo, 2015). De la misma forma, en procesos psicosociales como el estrés



postparto (Dennis & Dowswell, 2013; Song, Kim, & Ahn), el tratamiento psicoldgico puede ser
eficaz en la reduccién de problemas emocionales y prevencién de trastornos futuros.

La iniciativa IAPT

En el afio 2007, el gobierno del Reino Unido, tras analizar un panorama similar al que hemos
revisado para Espafia, puso en marcha el programa de “Mejora del Acceso a las Terapias
Psicolégicas” (Improving Access to Psychological Therapies, IAPT), dirigido a tratar los
principales desdrdenes emocionales mediante técnicas psicoldgicas cognitivo-conductuales en
AP, siguiendo las recomendaciones de las Guias NICE. En los tres primeros afios de
funcionamiento, este programa permitié entrenar a mas de un millédn de personas en el
manejo de su ansiedad, depresion y sintomas emocionales, con excelentes resultados,
superiores al tratamiento habitual con psicofdrmacos, que se seguia en AP en ese pais y que
seguimos manteniendo en el nuestro (Department of Health, 2012; Richards & Borglin, 2011).
Ademas, el tratamiento psicoldgico no sélo resulté ser mas eficaz que el habitual, sino que
demostré su mayor coste-eficacia y coste-utilidad, reduciendo mds la discapacidad y las
prestaciones sociales, ademas de los costes sanitarios (Radhakrishnan et al., 2013).

Por ello, actualmente, estan extendiendo este sistema de “Mejora del Acceso a las Terapias
Psicoldgicas” a la poblacidn infantil (Improving Access to Psychological Therapies —IAPT- For
Children, Young People —CYP- and Their Families) (Fonagy & Clark, 2015) y a pacientes con
enfermedad fisica cronica (Naylor et al., 2012). Ademas, se estan planteando para un futuro
inmediato (2020) duplicar la cifra de pacientes tratados hasta ahora en Atencion Primaria,
desde unos 450.000 anuales, hasta llegar a un millén por afio, algo que segln estos estudios
podria costar cero, debido al ahorro de costes que ello supondria, tanto con pacientes con
trastornos mentales comunes (ansiedad y depresidn), como con pacientes con enfermedad
fisica crénica comérbida con ansiedad y depresién (Layard & Clark, 2015).

Sus argumentos se basan en los datos ya publicados y aceptados por la comunidad cientifica.
Por un lado, el coste medio del tratamiento por paciente en el programa IAPT es de 650 libras
(1.289 euros), por una sola vez, ya que el tratamiento es eficaz en al menos un 50% de los
casos (Richards & Borglin, 2011) y su eficacia se mantiene a lo largo del tiempo (Wiles et al.,
2016). Como los gastos sanitarios y sociales del paciente con trastorno mental comuin suponen
una cifra similar, pero por cada mes, bastaria con que un 4% de los pacientes tratados se
recuperase para la actividad laboral y volviese a trabajar durante 25 meses para recuperar el
100% (4 x 25) del gasto correspondiente a todos los pacientes tratados. Este calculo es
conservador en relacién a los datos encontrados en los estudios publicados sobre recuperacién
de la discapacidad laboral, que indican que al menos un 5% de la discapacidad se habia
recuperado (Richards & Borglin, 2011).

Por otro lado, el paciente con trastornos de salud fisica crénica que tiene también trastornos
mentales comérbidos de ansiedad y depresién presenta unos sobrecostes de unas 2.000 libras
(2.577 euros) por aiio (Naylor et al., 2012). Si la tasa de remision del tratamiento psicolégico
en IAPT es al menos del 50%, se podrian ahorrar unas 1.000 libras (1.289 euros) de sobrecostes
cada ano, de media en el conjunto de pacientes tratados, con lo que en el primer afio ya se
habrian cubierto los gastos de todo el grupo tratado, y este ahorro seguiria acumulandose
cada afio a lo largo del tiempo.



La fuerza de estos datos y argumentos publicados en estos articulos esta produciendo ya
importantes cambios en el sistema sanitario. De hecho se acaba de firmar un acuerdo en Reino
Unido para hacer aiin mas accesible el tratamiento cognitivo-conductual y aplicar las técnicas
psicoldgicas no sdélo a los pacientes con trastornos mentales, sino también a los pacientes con
enfermedad fisica crénica que presenten problemas de ansiedad o depresidn (Naylor et al.,
2012).

El ensayo clinico PsicAP (Psicologia en Atencién Primaria)

El analisis del estado de la cuestion del tratamiento de los problemas psicologicos en AP en
Espafia y Reino Unido es cada vez mas diferente. Lo que ha llevado a Psicofundacién a
promover un ensayo clinico aleatorizado multicéntrico cuyo objetivo es demostrar que el
tratamiento psicoldgico basado en la evidencia es mas eficaz que el tratamiento habitual de
Atencidén Primaria, esencialmente farmacolégico. Ademads, pretende demostrar que este
tratamiento cognitivo-conductual, llevado a cabo en grupo y con enfoque transdiagndstico, es
coste eficaz y puede ser adoptado por su relacidn coste-utilidad. Se trata de un ensayo clinico
de dos grupos paralelos, grupo experimental de tratamiento psicoldgico con 7 sesiones de
técnicas cognitivo-conductuales y grupo control de tratamiento convencional en AP. El grupo
experimental sigue un protocolo manualizado en el que se incluyen: entrenamiento
psicoeducativo, sobre las emociones y los trastornos emocionales, con especial incidencia en
los tipos de disfuncién emocional presentes en el grupo; entrenamiento en observacion y
modificacién de distorsiones cognitivas y de la regulacién emocional; entrenamiento en
relajacién muscular progresiva, respiracidn, imaginacion y sugestion; entrenamiento en
habilidades conductuales y sociales, exposicidn a situaciones emocionales; y prevencion de
recaidas. Se tomaran medidas sobre sintomas clinicos y disfuncién en distintos ambitos. Se
hard un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.

Este ensayo se estd llevando a cabo actualmente en 7 Comunidades Auténomas (CCAA) y 22
Centros de Salud (CS) de AP, en el que participan mas de 180 investigadores entre médicos y
psicologos. Esta a punto de ampliarse a 10 CCAA y 28 CS. Una vez conseguidos los permisos de
los Comités de Etica de la Investigacién (CEIC) de cada Comunidad Auténoma y de la Agencia
Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS), se han captado hasta junio de
2016 a mas de 1.200 participantes de toda la geografia nacional, se han evaluado a unos 1.000,
a los que se han aplicado los criterios de admisidn al ensayo. Se han incluido aproximadamente
a la mitad, que estan siendo tratados de sus problemas emocionales, bien con técnicas
psicoldgicas (grupo experimental), bien con el tratamiento habitual de AP, esencialmente
farmacoldgico (grupo control). Ya han concluido el tratamiento, con evaluacidon completa, mas
de 300 participantes.

Los resultados principales del ensayo (n=323) muestran una mayor reduccidn de sintomas de
ansiedad, depresidn y somatizaciones en el grupo experimental, que en el grupo control: el
tamafio del efecto conseguido (d) para los sintomas de ansiedad es tres veces superior en el
grupo de tratamiento psicoldgico que en el grupo de tratamiento habitual (0,43 vs. 1,36); a su
vez, el tamafio del efecto para la depresidn es cuatro veces mayor (0,32 vs. 1,14). Ademas, el
grupo experimental reduce mas la discapacidad y aumenta mas la calidad de vida, que el grupo
control.

Igualmente, en los pacientes que han recibido tratamiento psicoldgico el porcentaje de casos
curados y mejorados es también mayor. En el grupo experimental, se obtienen tasas de
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recuperacion entorno al 70% para ansiedad y depresidn, mientras que en el grupo control se
sitian en torno al 25%. Se recuperan aproximadamente el doble de pacientes (2,4 veces) del
grupo de tratamiento psicoldgico (67%), para la ansiedad, que en el grupo de tratamiento
habitual (27,4%); mientras que, en el caso de la depresidn, dicha tasa es el triple a favor del
grupo experimental (72% vs. 24,2%).

Asi mismo, es mayor la disminucién del consumo de psicofarmacos y de la hiperfrecuentacion
a las consultas de Atencion Primara en el grupo experimental.

Con sélo 7 sesiones de tratamiento cognitivo-conductual, aplicadas en subgrupos de unas 8
personas, se consiguen resultados muy superiores a los alcanzados con el tratamiento habitual
de Atencidn Primaria. Todos los resultados analizados hasta este momento son similares, pero
ahora con una muestra mucho mayor, a los que se consiguieron en un estudio piloto previo al
ensayo, en el que el grupo control recibié el tratamiento habitual reforzado con
entrenamiento grupal en relajacion.

En los seguimientos a 3, 6 y 12 meses, que ya se estan comenzando a analizar, aunque se
precisa incrementar las muestras, se observa un mantenimiento de las ganancias terapéuticas,
gue en algunos casos contindan incrementandose a lo largo del tiempo.

Los resultados son acordes con la revisidn de la literatura cientifica que hemos llevado a cabo
en la introduccidn y validan claramente el tratamiento cognitivo-conductual descrito en el
Manual del Terapeuta PsicAP para la atencidn de alteraciones emocionales en AP.

Estos datos del ensayo clinico PsicAP ponen de manifiesto la necesidad y viabilidad de poner
en marcha el siguiente paso (PsicAP2), que seria iniciar un estudio sobre la implementacion de
terapias psicoldgicas para la ansiedad y la depresion en la préctica rutinaria de los Centros de
Salud de Atencién Primaria. La evaluacion de esta experiencia piloto, desarrollada en la
practica diaria de los psicélogos clinicos en las consultas de Atencién Primaria, mediante un
estudio observacional pragmatico que mida la relacién coste-utilidad del tratamiento
psicoldgico cognitivo-conductual y la del tratamiento habitual, serd imprescindible para tomar
decisiones sobre la implantacion en el futuro del tratamiento psicoldgico en el primer escaléon
del SNS.
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