
arece haber un consenso general en la comuni-
dad científico-sanitaria sobre la necesidad de
atender adecuadamente los problemas de salud

mental en la asistencia primaria, puesto que es el primer
nivel y puerta de acceso al sistema sanitario. La atención
primaria es el recurso al que acceden en primera instan-
cia la mayoría de personas con problemas psicosociales
o de salud mental además de dolencias físicas. Se ha se-
ñalado que la atención primaria constituye el sistema de
salud mental de facto para el 70% de la población (Re-
gier el al. 1993). No obstante, la inclusión de servicios
psicosociales basados en este nivel de atención ha sido
muy escaso o prácticamente inexistente.

En este sentido, ha sido harto utilizado en el discurso
institucional y en numerosos documentos sanitarios des-
de la Ley General de Sanidad de 1986, el atributo
“biopsicosocial” para definir la atención que se preten-
día prestar al ciudadano desde una “perspectiva inte-
gral”. Tras más de 20 años desde la enunciación este
desideratum que se ha desvelado como de marcado ca-
rácter político-decorativo (Lemos, 2008), y dando por

conseguidos algunos de los objetivos en el desarrollo de
servicios de salud mental, se pone de relieve una situa-
ción de precariedad e insuficiencia de los servicios, es-
pecialmente el desigual desarrollo y dotación de
recursos entre comunidades autónomas con una falta de
equidad en la disponibilidad y acceso a servicios de
asistencia psicológica. La ausencia de atención psicoso-
cial eficaz en asistencia primaria y en la red hospitalaria
se ha plasmado en el establecimiento de servicios comu-
nitarios mínimos que no cubren las necesidades reales
(Salvador-Carulla et al., 2003).

La reciente Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud, aprobada por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo el en febrero de 2007, no parece
apartarse de esta tradición de vagas formulaciones
globales. No se halla en el documento una planifica-
ción concreta y evaluable que defina objetivos en cuan-
to a la formación de profesionales, dotación de
recursos y asistencia psicológica en atención primaria,
aunque se reconozca el impacto en el sistema de los
trastornos mentales comunes (ansiedad, depresión y
trastornos adaptativos), y la conveniencia de incremen-
tar el empleo de estrategias de carácter psicológico pa-
ra abordarlos.
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La organización y configuración actual de la asistencia
sanitaria es tal que el ciudadano carece de acceso direc-
to a servicios de asistencia psicológica en la red pública.
Los médicos de atención primaria se ven incapaces de
proporcionar una respuesta asistencial significativa no
farmacológica a los problemas de carácter psicológico,
en parte por falta de formación específica, por falta de
tiempo y también porque no está claramente establecida
su responsabilidad profesional en el ámbito de lo psico-
social, además de una escasa disponibilidad y coordina-
ción con profesionales de la salud mental. Esta
segregación entre la asistencia primaria y los servicios
de salud mental conduce a una respuesta ineficaz e ine-
ficiente que favorece la sobrecarga del sistema y condu-
ce a situaciones, por ejemplo, como la derivación al
especialista de pacientes sin trastorno mental diagnosti-
cable según las clasificaciones psiquiátricas al uso (Or-
tiz, González y Rodríguez, 2006). Se trata de usuarios
(24,4%, según este estudio) que adolecen de un malestar
psicológico que no se ajusta a los criterios diagnósticos
(códigos Z), y la mitad de ellos es derivado con prescrip-
ción farmacológica ya pautada por su médico. 
Además de los trastornos mentales comunes, muchos

de los problemas clínicos que se atienden en servicios
de medicina general no pueden ser adecuadamente
abordados desde un marco exclusivamente biomédico
de atención. Las enfermedades crónicas, somatizacio-
nes, las personas hiperfrecuentadoras de servicios mé-
dicos o los ancianos, por ejemplo, son poblaciones que
requieren una atención psicológica y comportamental
que facilite su adaptación a las dificultades y el cumpli-
miento de las prescripciones médicas. Buena parte de
estos pacientes experimentan problemas psicológicos
específicos clínicamente significativos que no reciben
una intervención psicológica profesional basada en da-
tos científicos, sino usualmente un apoyo informal bie-
nintencionado y una prescripción farmacológica. El
marco de atención primaria es el nivel en que estas di-
ficultades habrían de abordarse, en prevención de un
deterioro posterior que podría incrementar la demanda
de atención especializada. 
La conveniencia de integrar servicios de atención psico-

lógica en la asistencia sanitaria primaria es un tema de
consideración relativamente reciente en nuestro país. En
otros entornos es un debate usual en la comunidad cien-
tífica y está presente en el debate político sobre las refor-
mas de los sistemas sanitarios (p. ej. Romanow y
Marchildon, 2003). A nivel internacional, existe un reco-

nocimiento claro por parte de numerosos expertos y so-
ciedades científicas acerca de la necesidad de incorpo-
rar profesionales de la salud mental a los equipos de
atención primaria (Institute of Medicine, 2005; Kahn,
2004).
La importancia de considerar la asistencia integrada en

atención primaria radica también en la elevada preva-
lencia de los trastornos mentales comunes en España.
Haro et al. (2008) estiman en un 20% la prevalencia-vi-
da y un 10% la prevalencia-año de los trastornos ansio-
so-depresivos en la población general. En los
demandantes de atención primaria se estima que entre
un 60 y un 75% de las consultas están asociadas a facto-
res comportamentales, tales como: estilos de vida poco
saludables, trastornos psicofisiológicos, somatización y
trastornos emocionales asociados (Fries, Koop y Beadle,
1993, Levant, 2005). Todas estas necesidades de asis-
tencia ocasionan un enorme impacto social y económico
que incide negativamente en las personas, las familias y
el sistema socio-sanitario. 
Teóricamente, el marco normativo vigente en materia

de asistencia sanitaria en el nivel primario permitiría y
estimularía el desarrollo de servicios de atención psicoló-
gica. El Real Decreto 1030/2006, que regula la cartera
de servicios del SNS, contempla la atención a la salud
mental en Atención Primaria, tanto la vertiente de detec-
ción de psicopatología, como en el tratamiento de tras-
tornos adaptativos, depresión y trastornos de ansiedad.
Por otro lado, el documento Estrategia en Salud Mental
del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad,
2007) establece como objetivo específico 4.4: Aumentar
el porcentaje de pacientes con trastornos mentales que
reciben psicoterapia, acorde con las mejores prácticas
disponibles. El epíteto “biopsicosocial” y la invocación a
la “interdisciplinariedad” sigue estando omnipresente en
toda esta documentación sobre planificación estratégica
sanitaria. Otro ejemplo lo encontramos en el Proyecto
AP-21, un plan para la mejora de la atención primaria
en el horizonte de 2007-2012, que declara: “La Aten-
ción Primaria de salud se fundamenta en el trabajo en
equipo. Las diferentes disciplinas que lo integran pro-
porcionan una visión multidisciplinar y biopsicosocial de
la atención al ciudadano. Por eso, en muchos de los ser-
vicios prestados desde el equipo de Atención Primaria,
es necesaria la participación conjunta y complementaria
de varios profesionales para proporcionar una atención
más efectiva y de mayor calidad”(Ministerio de Sanidad,
2006, p.81)
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DEFICIENCIA DE LA ATENCIÓN A LOS PROBLEMAS
PSICOLÓGICOS EN ATENCIÓN PRIMARIA
A los profesionales de atención primaria se les atribuye
una función reguladora de la carga asistencial de los
servicios especializados de salud mental. Teóricamente,
asumen la detección de trastornos mentales y la asisten-
cia a problemas psicosociales que no requieren trata-
miento especializado, determinando la conveniencia o
no de la derivación a salud mental. Este modelo ha mos-
trado graves limitaciones debido fundamentalmente a es-
casez de recursos destinados a atención primaria, y por
otro lado, a la falta de competencias profesionales espe-
cíficas de los equipos en atención psicológica.
Respecto a la detección de problemas emocionales,

existen datos sólidos que sugieren una escasa capacidad
de detección de problemas de salud mental por parte del
médico general. Por ejemplo, entre un 50-70% de pa-
cientes con depresión mayor no son detectados en aten-
ción primaria (Coyne, Thompson, Klinkman, y Nease,
2002). El estudio de Aragonés, Piñol y Labad (2006)
muestra que además, un 26,5% de los pacientes fueron
diagnosticados erróneamente con depresión, sin cumplir
criterios de trastorno del estado de ánimo. Respecto a los
trastornos de ansiedad, la capacidad de detección es to-
davía menor: Sólo entre un 20% y un tercio son recono-
cidos en asistencia primaria (Wittchen, 1998,
Roy-Byrne, Wagner y Scraunfnagel, 2005). De los estu-
dios revisados por Artal, Herrán, y Vázquez-Barquero
(1996), en la mayoría el “no reconocimiento” es mayor
del 50%, aproximándose al 80% en los estudios en que
se requiere un diagnóstico específico.
Un estudio reciente (Fernández et al., 2006) ha mostra-

do graves deficiencias en el tratamiento que se presta en
España a los problemas de ansiedad y depresión tanto
en atención primaria como especializada. Utilizando da-
tos derivados de la muestra española del estudio epide-
miológico ESEMeD (Alonso et al. 2004), de su análisis
se concluye que sólo un 31.8% y un 30.5% de los pa-
cientes en atención especializada y primaria, respectiva-
mente, reciben un tratamiento mínimamente adecuado
siguiendo criterios de práctica clínica consensuados in-
ternacionalmente y evaluados por un panel de expertos.
Hay que destacar que la adecuación del tratamiento
proporcionado por los psicólogos clínicos en este estudio
es de un 11%, lo que sugiere que los recursos destinados
a atención psicológica son especialmente pobres. Estos
datos han mostrado ser los más bajos de Europa en
cuanto a calidad y adecuación del tratamiento de ansie-

dad y depresión en la atención sanitaria pública (Fer-
nández et al., 2007).

COSTES EN SALUD MENTAL Y ABUSO
FARMACOLÓGICO
Los trastornos mentales conforman el grupo de condicio-
nes clínicas con mayor coste directo y mayor carga so-
cial total sobre los sistemas sanitarios occidentales. En la
Unión Europea ocasionan unos costes que se estiman en
el 3 - 4% del PIB, sobre todo debido a las pérdidas de
productividad por incapacidad laboral. Los trastornos
psíquicos constituyen una de las principales causas de
jubilación anticipada y de percepción de pensiones por
discapacidad (Consejo de las Comunidades Europeas,
2005). Se ha estimado que los trastornos mentales dan
cuenta del 27% de todos los años vividos con discapaci-
dad, con un mayor impacto en la carga global de enfer-
medad que los trastornos cardiovasculares y el cáncer
(Schwappach, 2007). Sólo la depresión unipolar, causa
el 12,5% de años vividos con discapacidad. En una re-
ciente investigación prospectiva se ha calculado que en
el 2030 la depresión será la segunda causa contribuyen-
te a la carga global de enfermedades y la primera causa
en países desarrollados (Mathers y Loncar, 2006).
Los costes del sistema público de salud en España ac-

tualmente se sitúan en torno al 6 por 100 del producto
interior bruto. De este gasto sanitario la factura farma-
céutica se encuentra en torno al 22% . No obstante, es
difícil obtener datos objetivos del gasto sanitario asigna-
do a salud mental. Salvador-Carulla (2007) ha señalado
la falta de datos oficiales del sistema nacional de salud
sobre costes de salud mental. Únicamente se dispone de
datos parciales de algunas administraciones autonómi-
cas. Tampoco el reciente documento “Estrategia en Salud
Mental del Sistema Nacional de Salud” (Ministerio de
Sanidad, 2007) incorpora datos objetivos oficiales, sino
estimaciones de una consultora para un laboratorio far-
macéutico, que estimó en 1998 el coste anual total (sani-
tario y social) de los trastornos mentales en España en
3000 millones de euros (Ofisalud, 1998). Independiente-
mente de la financiación real asignada, la infradotación
de recursos para el tratamiento psicosocial en relación a
los recursos que se destinan a medicamentos llama la
atención si tenemos en cuenta que en 2006 dos de los
principios activos que generaron mayor gasto en el SNS
fueron la risperidona (183 millones de euros) y la paro-
xetina (153 millones de euros) (Información Terapéutica
del SNS, 2007).
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Un factor que distorsiona la asignación racional de re-
cursos a la atención en salud mental es la presión de la
industria farmacéutica, que argumenta en la dirección
de que sus productos son eficientes en relación al eleva-
do coste que ocasionan a la sociedad. Los estudios eco-
nómicos esponsorizados por la industria farmacéutica
son abundantes en la literatura científica. Son estudios
que presentan generalmente datos a favor de la relación
coste-beneficio del compuesto patrocinado y suponen
una fuente importante de sesgos en el análisis económico
global de las alternativas relevantes de tratamiento. Se
han detectado distorsiones y defectos metodológicos en
el análisis económico de fármacos caros como los antip-
sicóticos atípicos (Basu, 2004) y antidepresivos de última
generación (Baker, Johnsrud, Crismon, Rosenheck y Wo-
ods, 2003). Se ha observado que cuanto mayor es la ca-
lidad metodológica de un estudio económico, menor es
la ventaja que presenta el fármaco frente a la alternativa
de referencia. Esto supone serias limitaciones a la utili-
dad de estas estimaciones como información relevante
para la toma de decisiones de asignación de recursos
por parte de los gestores sanitarios (Bell et al. 2006).
El 16% de la población española toma algún psicofár-

maco. Las benzodiacepinas (11,4%) y los antidepresivos
(4,7%) son los más consumidos, sobre todo las mujeres. La
probabilidad de consumo aumenta con la edad y con la
comorbilidad (Codony et al. 2007). En atención primaria,
el uso de psicofármacos es elevado y se prolonga excesi-
vamente en el tiempo a causa un deficiente seguimiento de
las prescripciones realizadas. Se estima que entre un 20 y
un 40% de los pacientes de atención primaria consumen
principios psicoactivos (Secades et al. 2003). En este estu-
dio el 10, 5% de la población que acude a atención pri-
maria cumplió criterios de dependencia a psicofármacos.
Respecto al seguimiento, el estudio de López, Serrano,
Valverde, Casabella y Mundet (2006) refleja que el trata-
miento psicofarmacológico en atención primaria se pro-
longa en muchos casos más allá de lo aconsejado en las
guías de practica clínica. El tiempo medio de prescripción
observado en este estudio fue de 5,95+ 3,28 años, y un
14,5% de pacientes medicados carecían de un diagnósti-
co que justificara la prescripción.
Uno de los medicamentos de mayor consumo en aten-

ción primaria son los inhibidores de la recaptación de
la serotonina. El uso de estos fármacos se ha incremen-
tado un 400% desde principios de los 90, pese a ser
mucho más caros que otros medicamentos de eficacia
similar, como los antidepresivos tricíclicos. Actualmente

dominan el mercado con la pretensión de mayor efica-
cia y seguridad que otras alternativas de referencia.
Sin embargo, su efectividad ha sido cuestionada en
abundantes estudios (p. ej.: Moncrieff y Kirsch, 2005 ;
Kirsch et al. 2008) y su uso masivo no se ha acompa-
ñado de la disminución de suicidios, ni de bajas labo-
rales por depresión (Van Praag, 2002; Ortiz y Lozano,
2005). El uso de estos fármacos en depresión leve está
desaconsejado por diversas guías de práctica clínica.
Sin embargo, la prescripción es prácticamente automá-
tica, incluso fuera de las indicaciones clínicas estableci-
das (Jureidini y Tonkin, 2006). Este enorme incremento
del gasto en la prescripción de antidepresivos ha oca-
sionado un elevado coste de oportunidad para el siste-
ma sanitario, puesto que no se ha incrementado
paralelamente la inversión en dispositivos de tratamien-
to psicológico de comprobada eficacia y coste-efectivi-
dad. La terapia cogni t ivo-conductual  para la
depresión, aún siendo cara en términos absolutos, ha
mostrado ventajas a largo plazo en relación al
coste/efectividad a largo plazo de los antidepresivos
(Hollinghurst, Kessler, Peters y Gunnell, 2005).

COSTE-EFECTIVIDAD DE LOS TRATAMIENTOS
PSICOLÓGICOS EN ATENCIÓN PRIMARIA
La evidencia de que se dispone en el momento actual so-
bre la eficacia de los tratamientos psicológicos es sustan-
cial por su cantidad, el rigor metodológico de los
estudios en que se basa y el rango de trastornos clínicos
en que se ha aplicado con claros beneficios para el pa-
ciente (Pérez, Fernández, Fernández y Amigo, 2003).
Existe un amplio cuerpo de investigación que ha mostra-
do que los tratamientos psicológicos, fundamentalmente
la terapia cognitivo-conductual (Butler, Chapman, For-
man y Beck, 2006), son de eficacia y efectividad igual o
superior a los tratamientos psicofarmacológicos en los
trastornos más prevalentes, y con efectividad superior a
largo plazo (Hollon, Stewart, y Strunk, 2006). La aplica-
ción de los tratamientos psicológicos en entornos “natu-
rales” de práctica clínica ha mostrado ser tan eficaz
como en entornos controlados de investigación (Hunsley
y Lee, 2007), y esta transportabilidad de la eficacia pue-
de generalizarse razonablemente a entornos clínicos
tanto públicos (Westbrook y Kirk, 2005) como de prácti-
ca privada (Persons, Bostrom y Bertagnolli, 1999).Sin
embargo, la proclamación de eficacia y utilidad clínica
de los tratamientos es de valor limitado si no va acompa-
ñada de disponibilidad de acceso a los mismos de forma
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sostenible para el sistema de atención, y obviamente, ha
contarse con clínicos disponibles en la comunidad con
formación adecuada para su aplicación.
La evaluación económica de los tratamientos psicológi-

cos resulta crucial para la toma de decisiones de gestión
y asignación de recursos, si tenemos en cuenta el cons-
tante incremento del gasto en servicios de salud y la dis-
paridad entre las necesidades de la población y la
escasez de recursos disponibles. Si bien se dispone de
datos significativos que apuntan hacia la rentabilidad
asistencial y reducción de costes sanitarios de la provi-
sión de tratamientos cognitivo-conductuales (Myhr y Pay-
ne, 2006, Hunsley, 2003), la cuantificación de la
eficiencia resulta extraordinariamente compleja, espe-
cialmente en atención primaria, donde la comorbilidad
de trastornos emocionales con enfermedades y trastornos
crónicos que consumen gran cantidad de recursos es la
norma (p. ej. pacientes con depresión mayor y diabetes). 
Layard, Clark, Knapp, y Mayraz (2007), han realizado

un incisivo análisis económico que ha convencido al go-
bierno británico de la conveniencia de invertir considera-
bles recursos en la creación de dispositivos de tratamiento
psicológico primario, con una dotación de 173 millones
de libras esterlinas para los primeros 3 años. Según este
análisis, la aplicación de los criterios de práctica clínica en
salud mental del National Institute for Clinical Excellence,
que aconseja tratamiento cognitivo-conductual para ansie-
dad y depresión, supondrá un ahorro al tesoro público
equivalente a 4,4 veces el coste del proyecto, iniciado en
mayo de 2007 (Improving Access to Psychological Thera-
pies; Turpin, Richards, Hope y Duffy, 2008).
Entre las principales razones por las que la intervención

psicológica en atención primaria puede reducir costes
médicos, siguiendo a Blount et al. (2007), cabe destacar
lo siguiente: 

1. La mayoría de visitas en atención primaria están
relacionadas con necesidades de atención
psicológica, aunque las dificultades psicológicas no
constituyan la queja principal.
Sicras Mainar et al. (2007a) Realizaron un estudio re-
trospectivo de 64.000 pacientes atendidos por 5 equipos
de atención primaria. El 17,4% demandó atención por
trastorno emocional, siendo ansiedad y/o depresión los
más frecuentes. Estos pacientes presentaron un mayor
número de problemas de salud: hipertensión arterial,
dislipemia, obesidad, cardiopatía isquémica y cáncer,
independientemente de la edad y el sexo. Según Unützer

et. al., (2006) el 75% de pacientes con depresión consul-
tan por quejas somáticas, pero no por trastorno emocio-
nal. La mayoría de personas que se beneficiarían de
atención psicológica no suelen consultar por motivos psi-
cológicos y una persona con un trastorno psicológico es
más probable que acuda al médico con quejas somáti-
cas que una persona similar sin dificultades emocionales.

2. Una mejor identificación de las necesidades de
atención psicológica, y una atención integrada en
colaboración con los médicos de atención primaria
conduce a una reducción de costes sanitarios.
Una persona con depresión consume cerca del doble de
recursos sanitarios que otra persona con enfermedad
crónica sin este diagnóstico (Kathol et al. 2005). En Es-
paña, el estudio de Sicras Mainar et al. (2007b) señala
que las personas con depresión en atención primaria
originan un coste un 58,4% superior. El 62% de los cos-
tes totales, se deriva del consumo de medicamentos. Una
revisión de 91 ensayos aleatorizados han mostrado que
la integración colaborativa entre atención psicológica y
tratamiento médico puede reducir el coste sanitario total
en torno a un 17% (Chiles, Lambert y Hatch, 1999).

3. La atención a la mayoría de necesidades
conductuales y psicológicas en atención primaria
puede prestarse sin necesidad de recurrir a atención
especializada en salud mental.
Gran parte de las necesidades de los usuarios pueden
abordarse mediante intervenciones conductuales para
afrontamiento y adaptación a enfermedades que no son
identificadas con problemas psicológicos por los pacientes,
como diabetes, hipertensión, problemas cardiovasculares,
o dolor crónico (Friedman, Sobel, Myers, Caudill y Benson,
1995). Los problemas emocionales leves pueden requerir
en primera instancia intervenciones psicológicas eficaces
breves de baja intensidad, como terapias de resolución de
problemas (García Campayo, Hidalgo y Orozco, 2005), o
activación conductual (Dimidjian et al., 2006).

4. Los usuarios de atención primaria prefieren
tratamientos psicológicos.
Que la mayoría de personas con dificultades psicológi-
cas prefieren un tratamiento psicológico antes que un
fármaco es un dato consistente en los diversos estudios
que lo han evaluado en atención primaria, pero también
en atención especializada, en que la mayoría de pacien-
tes derivados albergan la expectativa de ser tratados por
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un psicólogo (Retolaza y Grandes, 2003). Se ha hallado
además, que la mayor parte de aquellos que prefieren
psicoterapia optan por no recibir ningún tipo de trata-
miento antes que recibir únicamente medicación. Por
tanto, es posible que gran parte de personas que lo ne-
cesitan, no reciban ayuda por la escasa disponibilidad
de tratamiento psicológico (cf. Van Schaik et al., 2004;
Tylee, 2001; Chilvers el al. 2001).

COLABORACIÓN PSICOLOGÍA/MEDICINA EN
ATENCIÓN PRIMARIA
Los servicios de atención psicológica pueden ser integra-
dos en atención primaria siguiendo modelos de colabo-
ración que se situarían en un continuo que va desde la
total independencia de los servicios psicológicos/médi-
cos (derivación), pasando por la coexistencia de profe-
sionales en el mismo centro en servicios diferentes
(co-localización) hasta la colaboración completa y total
integración de profesionales en el mismo servicio.
Uno de los modelos más estudiados y con mayor res-

paldo empírico (Bower, 2002) es el de asistencia inte-
grada (collaborative care) en que el médico conserva la
responsabilidad sobre el tratamiento del paciente y el
psicólogo ejerce un rol de consulta para médico y pa-
ciente, proporcionando habilidades al equipo de aten-
ción primaria y atención directa al paciente mediante
intervenciones psicológicas breves.
Un modelo relacionado con el anterior sería el basado

en el concepto de atención escalonada o por niveles (step-
ped care) recomendado por el NICE (2004). Este modelo
asume que no todos los usuarios requieren un tratamiento
de igual intensidad o profundidad y ofrece en primera ins-
tancia el tratamiento menos intrusivo, ya que la interven-
ción más efectiva no ha de ser necesariamente la misma
para todos. En la práctica este enfoque implica que algu-
nas personas requieren tratamientos de “baja intensidad”
y otras requieren intervenciones más complejas o de “alta
intensidad”, que serían tratamientos psicológicos formales
aplicados por profesionales especialistas. Los tratamientos
de más baja intensidad serían principalmente intervencio-
nes breves, autoayuda guiada mediante materiales escri-
tos o en soportes informáticos, técnicas de solución de
problemas o activación conductual.
Bajo este modelo se ha implementado en el Reino Unido

el programa Improving Access to Psychological Therapies
(IAPT), (Turpin, Richards, Hope y Duffy, 2008), iniciado en
mayo de 2007 para proporcionar tratamiento psicológico
a adultos con trastorno mental común, especialmente de-

presión y ansiedad. Aunque no se excluye en principio
ningún enfoque teórico, es preferente el uso del tratamien-
to cognitivo-conductual, por la sólida evidencia existente
sobre su efectividad en el tratamiento de ansiedad y de-
presión, de acuerdo con los diversos informes del NICE
que asesoran al departamento de salud británico. 

APORTACIÓN DE LOS PSICÓLOGOS PRIVADOS
La mayor parte de la provisión y aplicación de trata-
mientos psicológicos en la población se da fuera del sec-
tor público (Lawson y Guite, 2005). La oferta de
servicios de psicólogos, y empleo de intervenciones psi-
cosociales para trastorno mental común se concentra
mayoritariamente en gabinetes privados y otros recursos,
como asociaciones de pacientes, mutuas, fundaciones y
ONGs. El acceso a estos servicios por parte de los ciu-
dadanos es muy desigual por razones económicas y de
mercado, pero constituye el principal recurso de aten-
ción psicosocial por su relativamente sencilla accesibili-
dad, a diferencia de la atención psicológica en el sector
público. Los psicólogos privados contribuyen a la conten-
ción de la demanda de atención psicosocial pública,
pues absorben una parte del flujo de pacientes insatisfe-
chos por las demoras en una primera consulta. Goñi,
García, Landa y Lizasoain (2008) han estimado la de-
mora para una primera consulta ordinaria en una uni-
dad de salud mental en 49,09+31,94 días.
El colectivo profesional de psicólogos clínicos privados en

España es numeroso, y constituye el 80% de los psicólogos
clínicos (Santolaya, Berdullas y Fernández, 2002). Según
datos de un estudio preliminar de la SEPCyS (en prepara-
ción) el número de psicólogos en España que trabajan en
el sector privado está cerca de 8.000 profesionales distri-
buidos en 6.400 gabinetes y otros recursos que prestan
asistencia al ciudadano en diversos entornos y modelos te-
óricos de intervención psicológica. Una parte de esta fuer-
za profesional, adecuadamente formada en psicología de
la salud, es un recurso que podría optimizarse para com-
batir parcialmente la saturación de los servicios públicos.
Es una practica común, por ejemplo en Holanda, la deri-
vación desde atención primaria de pacientes con diagnós-
tico psicosocial o problemas psicosomáticos a recursos
competentes fuera del sistema incluyendo a psicólogos en
práctica privada (Verhaak, Lisdonk, Bor y Hutschemae-
kers, 2000 ; Smit, 2007). 
Un ejemplo de colaboración entre el sector público y

privado lo encontramos en Australia. El programa Bet-
ter Outcomes in Mental Health Care (BOiMHC), fue ini-
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ciado en julio de 2001, con el fin de ampliar el acceso
de las personas a tratamientos de calidad para trastor-
no mental común en atención primaria. Este programa
permite que el médico de atención primaria derive pa-
cientes a profesionales de salud mental (fundamental-
mente psicólogos) para un número limitado de sesiones
de tratamiento psicológico con respaldo empírico (fun-
damentalmente entrevista motivacional, terapia cogniti-
vo-conductual e interpersonal). Los profesionales son
contratados directamente por cada centro o los pacien-
tes se derivan a profesionales privados mediante con-
tratos de prestación de servicios. Este proyecto se ha
desarrollado en el marco del programa Access to
Allied Psychological Services (ATAPS) cuya demanda
del usuario y participación de médicos de AP ha creci-
do sostenidamente desde la introducción de este pro-
yecto piloto a través de 111 proyectos dependientes de
diferentes gerencias de Atención Primaria distribuidas
por todo el país. 
Desde 2001 hasta 2006 el proyecto ha contado con

una financiación del equivalente a 164 millones de euros
(Pirkis et al., 2006). La efectividad del proyecto hasta la
fecha ha sido estimada por medio de medidas pre/post-
tratamiento, obteniéndose una mejora sustancial en el
65% de los usuarios, con un tamaño del efecto medio de
1,02 para todas las intervenciones. El formato del trata-
miento es individual en un 98% de los casos con una me-
dia de 5 sesiones de 45 a 60 minutos de tratamiento
cognitivo-conductual (cf. Fletcher et al., 2008). 

CONCLUSIONES
Aunque actualmente existe consenso sobre la importancia
central de la atención psicológica para la calidad de la
asistencia sanitaria, es de difícil acceso en el sector públi-
co. Tras más de 30 años de ensayos clínicos, metaanáli-
sis y revisiones, existe un destacado cuerpo de datos
acumulados que demuestran la eficacia, efectividad y efi-
ciencia de los tratamientos psicológicos en entornos sani-
tarios tanto públicos como privados. Sin embargo, la
asistencia de carácter psicológico, ha sido desplazada e
ignorada en términos de planificación estratégica y desa-
rrollo de servicios, lo que ha conducido a una subutiliza-
ción, subfinanciación y subdesarrollo de los tratamientos
psicológicos en la asistencia sanitaria.
En atención primaria, existen modelos de integración y

colaboración entre la intervención biomédica y psicoso-
cial que ha sido implementados en diversos países con
resultados prometedores que revelan un considerable po-

tencial para el incremento de la calidad de vida del ciu-
dadano, la satisfacción con el servicio y una contribución
a largo plazo a la sostenibilidad del sistema sanitario.
La evolución reciente de los servicios de salud mental

en España y otros países refleja que la atención profesio-
nal a estas necesidades no figura entre las prioridades
políticas de los partidos y los gobiernos. Como se ha vis-
to, la atención a la salud mental en España presenta un
panorama general de precariedad que contrasta con la
situación de conjunto del sistema sanitario, considerado
el séptimo más eficiente del mundo según la O.M.S.
(WHO, 2000). La situación actual de hegemonía bio-
farmacológica en salud mental carece de justificación ra-
cional sobre la base de la evidencia científica, la
situación objetiva de los servicios sanitarios, los datos
epidemiológicos, el nivel de satisfacción y las preferen-
cias del usuario. Esta enorme disparidad entre los recur-
sos que se destinan a tratamientos biomédicos y los que
se destinan a la atención psicosocial de enfermedades y
trastornos emocionales refleja el pensamiento reduccio-
nista actual que domina las decisiones en políticas de sa-
lud (McMurtry y Bultz, 2005). 
Esta situación de deficiencia ha de dar paso a un de-

bate riguroso que impulse un clima de discusión, tanto
científica como política, que permita iniciar un proceso
de cambio del modelo actual de atención en salud men-
tal, incorporando realmente en sus estrategias a todos
los recursos bio-psico-sociales de la comunidad que in-
tervienen en la asistencia al ciudadano. La incorporación
real de profesionales de la salud mental y comportamen-
tal en los equipos de atención primaria supondría un pa-
so hacia la atención psicológica en función de las
necesidades de las personas más que en la asignación a
categorías diagnósticas (Kinderman, Sellwood y Tai,
2007). Este proceso habría de dirigirse hacia una utili-
zación óptima de los recursos limitados de nuestro siste-
ma socio-sanitario desde una perspectiva integrada y de
eficiencia económica en colaboración con todos los pro-
fesionales y gestores de la salud.
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