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Un problema sin resolver

José Miguel Latorre Postigo?, Beatriz Navarro Bravo?, Marta Parra Delgado?,
José M. Salguero®, Cristina Mae Wood®, Antonio Cano Vindel®

RESUMEN

Los problemas de salud mental, especialmente los de ansiedad y depresiéon, suponen
aproximadamente una de cada cuatro consultas que reciben los médicos de atencién primaria. En
este trabajo se presenta una revision que pretende responder a dos preguntas interrelacionadas.
En primer lugar, ¢ como abordan los médicos de atencion primaria el diagnodstico y el tratamiento
de la ansiedad y depresion? Y en segundo lugar, ;como se puede solucionar el problema?
Para responder a la segunda pregunta vamos a tratar los siguientes aspectos: las necesidades
de formacion de los médicos de atencion primaria, el desarrollo de instrumentos de evaluacion
especificos para su uso en ese contexto, el desarrollo de técnicas psicoterapéuticas adaptadas
a las caracteristicas de la atencién primaria, asi como el incremento del niUmero de profesionales
sanitarios dedicados a la salud mental.

Palabras clave. Atencién Primaria, Ansiedad, Depresion.

ABSTRACT

Assessment and intervention of Anxiety and Depression disorders in Primary Care: An
unsolved problem

The mental health problems, especially anxiety and depression, represent approximately one in
every four visits received by primary care physicians. In this paper we present a review that aims
to answer two interrelated questions. First, how primary care physicians diagnose and treat
anxiety and depression? And secondly, how can we solve the problem? To answer the second
question we will discuss the following aspects: the training needs of primary care physicians,
the development of specific assessment tools for being used in this context, the development of
psychotherapeutic techniques adapted to the characteristics of the primary care setting as well
as the increasing number of health professionals dedicated to mental health.

Key words. Primary Care, Anxiety, Depression.

EL PROBLEMA

En todo el mundo, los problemas de salud mental suelen ser atendidos por
primera vez mas en las consultas de atencién primaria (AP) que en las de
salud mental'2. En Espafia, al menos en una de cada cinco consultas que
recibe un médico de familia, el paciente va por algun problema de indole
psicolégica o psiquiatrica, ya que diversas investigaciones sefalan que la
prevalencia de psicopatologia en AP se mueve entre un 22% y un 29%,
pudiendo llegar incluso al 45% en algun estudio®®. Los datos parecen apuntar
que existe una asociacion entre la enfermedad mental y el alto numero de
visitas al médico de medicina familiar'®, de manera que los pacientes con
trastornos mentales o conflictos psicosociales crénicos tienen tendencia a
consultar de forma repetida en los diversos dispositivos de AP,

Como ya hemos sefialado en otro momento'>'4, ningdn grupo de
enfermedades ha experimentado un cambio mas importante en su deteccion
y tratamiento como los trastornos de salud mental en AP. Ya en los afios
sesenta, los trabajos originales de Sheppard, Cooper, Brown y Kalton en el
Reino Unido™, cuyos hallazgos basicamente contintan siendo validos en la
actualidad, indicaron que mas de un 15% de los pacientes que consultan en
AP presenta un trastorno psiquiatrico, y que de ellos solo el 5% se deriva a
salud mental.
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En los anos setenta y ochenta los estudios
confirmaron estos primeros hallazgos, a la vez
que se fueron sofisticando desde el punto de vista
metodoldgico. En este sentido, se realizaron disefios
en dos fases empleando instrumentos como el
General Health Questionnaire (GHQ) en la primera
fase y entrevistas psiquiatricas estructuradas, como
el Present State Examination (PSE) o la Composite
International Diagnostic Interview (CIDI), en la
segunda. Este tipo de estudios permitié conocer la
prevalencia y caracteristicas clinicas de la mayoria
de los trastornos psiquiatricos en AP. En nuestro
pais también se realizaron estudios epidemiolégicos
similares que permitieron obtener datos definitivos
en este sentido y que apenas diferian de los
estudios internacionales. Concretamente, las cifras
de trastornos mentales en Espafa varian entre el
19% y el 46% de unos estudios a otros (para una
revision ver Baca et al., 2001).

Con los datos mas recientes en la mano, se puede
decirquelostrastornos psiquiatricos estan presentes
en un alto porcentaje de los pacientes que acuden
a las consultas de AP o de otros especialistas no
psiquiatras. Ademas, los trastornos psiquiatricos se
presentanconfrecuenciaen pacientescondiferentes
enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares o
pulmonares®. En este sentido Wells, Golding y
Burnam'” mostraron que la prevalencia en 6 meses
de trastornos psiquiatricos fue el doble en pacientes
con enfermedades neurolégicas o cardiacas (35-
38%) que en pacientes sin procesos organicos.
Ademas, cuando la depresion o la ansiedad van
asociadas a una patologia cronica, el prondéstico
en la recuperacion a un afio suele ser menor que
cuando se presenta sola®.

La prevalencia de la ansiedad y depresién en AP
varia de unos estudios a otros, y de unos paises a
otros, situandose entre el 15y el 30%. Por ejemplo,
en un estudio realizado por investigadores de la
Universidad de Budapest (Hungria), se muestra
una prevalencia de 12,5% en el ultimo mes y un
16,8% en el ultimo afo™.

En el estudio mas reciente, sobre la prevalencia de
la ansiedad en AP, se entrevistd a 965 pacientes,
de los cuales el 19,5% (IC 95% 17,0-22,1) tenia
al menos un trastorno de ansiedad, el 8,6% (IC
95% 6,9-10,6) trastorno de estrés postraumatico,
el 7,6% (IC 95% 5,9-9,4) trastorno de ansiedad
generalizada, el 6,8% (IC 95% 5,3-8,6) trastorno
de panico, y el 6,2% (IC 95% 4,7-7,9) fobia social.
También se observé que a mayor numero de
diagnodsticos mayor fue el deterioro de la calidad
de vida (p = 0.0001). De todos los pacientes que
podian ser diagnosticados de algun tipo de trastorno
por ansiedad, el 41% no estaba siguiendo ningun
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tratamiento?°.
Infradiagnéstico

Probablemente la demanda real por problemas de
salud mental sea superior a la demanda percibida
por los médicos debido a las dificultades que éstos
tienen para detectar los trastornos psiquiatricos.
En nuestros datos se observa cémo los médicos
de atencién primaria (MAP) manifiestan, con
bastante frecuencia, dificultades en la identificacion
y evaluacion de este tipo de trastornos. Dichas
dificultades son mas frecuentes cuando se
presentan pacientes con trastornos somatomorfos,
trastornos de la alimentacion y demencias?'.

Por tanto, uno de los problemas que se presenta en
AP es el infradiagndstico de los trastornos mentales
por parte de los médicos, pues casi la mitad de estos
pacientes no han sido diagnosticados y no reciben
tratamiento para dichos trastornos??. En el estudio
longitudinal sobre los trastornos de ansiedad en AP
denominado Primary Care Anxiety Project, llevado
a cabo en EEUU, un gran numero de pacientes de
15 centros de AP completaron un cuestionario de
cribado de sintomas de ansiedad y los que dieron
positivo fueron invitados a realizar una entrevista
diagndstica, completando dicha entrevista 1.634
pacientes para diagnosticar un trastorno mixto
de ansiedad-depresién, entre otros desoérdenes
mentales. La muestra de pacientes que tenian al
menos un trastorno de ansiedad quedd formada
por 539 participantes®, de los cuales el 47,3% no
fueron tratados, el 21% recibia exclusivamente
medicacion para problemas mentales, el 7,2%
recibia solamente terapia y el 24,0% recibia ambos
tipos de tratamiento. El tratamiento que se les
proporcionaba, aunque con algunas diferencias,
era similar al que se podia proporcionar en los
servicios especializados de salud mental.

En un trabajo realizado en un centro de AP de
Barcelona centrado en el estudio de la depresion
se concluia que existe una elevada prevalencia
de este trastorno. Segun este estudio permanece
infradiagnosticado un 44,3% de las personas
con probable ftrastorno depresivo (sobre todo
mujeres, viudos, jubilados, los que han presentado
acontecimientos vitales estresantes y los individuos
mas frecuentadores)®.

Engeneral, se puede decirquelos MAP s6lo detectan
la mitad de los casos de ansiedad y/o depresion.
En sendos articulos publicados en prestigiosas
revistas médicas como Lancet?*?>% se alerta de
las dificultades de los MAP a la hora de detectar
los casos de depresion. Concretamente a raiz de la
aparicion en Lancet del articulo de Mitchel et al.? se
publicd en el mismo numero un editorial con el titulo:
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¢, Son los médicos generalistas realmente incapaces
de diagnosticar la depresion? El citado trabajo
supone un referente en esta area de investigacion,
ya que se trata de un meta-analisis en el que se han
analizado 118 estudios, incluyéndose finalmente 41
de ellos con un total de mas de 50.000 pacientes.
Los resultados apuntan a que los MAP detectan el
47,3% de los casos de depresion y solo registran el
33,6% de los casos. La sensibilidad es de 50,1y la
especificidad de 81,3. La relacién entre verdaderos
positivos y falsos negativos se mantiene constante,
independientemente de la prevalencia real de la
depresion en cada uno de los estudios. Asi, cuando
la prevalencia en la poblacion estudiada es del 10%
se detecta el 5%. Y cuando es mas alta (20%) se
diagnostican correctamente la mitad (10%).

Sobrecarga asistencial

Una cuestion que afecta claramente a las
posibilidades de diagndstico e intervencion sobre
los problemas de ansiedad y depresion en AP es
la sobrecarga asistencial y el poco tiempo del que
se dispone para dedicarle a estos casos. En un
trabajo reciente se muestra que la mayoria de los
MAP (75,3%) atiende a 35 o mas pacientes cada
dia. Asimismo, la mitad de los médicos (50,8%)
tiene asignados mas de 1.500 pacientes. Todo esto
conlleva un tiempo medio por consulta muy inferior
a los diez minutos?'. Y si tenemos en cuenta la
problematica asociada a los trastornos de ansiedad
y/o depresiodn, ese tiempo aun deberia ser mayor.
En esta cuestion los médicos estan claramente de
acuerdo: no pueden hacerse cargo de la demanda
de problemas de salud mental con la sobrecarga
de trabajo actual®'. En un estudio sobre la duracion
de las consultas de AP? el tiempo dedicado a cada
consulta varié segun el tipo de problema atendido,
siendo de 8,6 minutos (IC 95% 6,1-11) para los
problemas psicosociofamiliares, de 7,1 minutos (IC
95% 6,6-7,7) para los organicos y de 6,9 minutos
(IC 95% 5,2-8,4) para los burocraticos (p < 0,05).
En otro trabajo, realizado en seis paises europeos
(Alemania, Espafia, Reino Unido, Holanda, Bélgica
y Suiza) sobre la duracién de las consultas en AP,
se puede constatar que Espafa es, después de
Alemania, el pais donde menos duran las consultas.
Mientras la media de los seis paises es de 10,7
minutos, en Alemania es de 7,6 y en Espana de
7,8%,

Con los datos disponibles se puede decir que los
problemas de salud mental (fundamentalmente
ansiedad, depresion y somatizacion) son los que
mayor carga de trabajo les produce a los MAP. En
este sentido, un estudio clasico de Vazquez-Baquero
et al.?%3% encontré que la morbilidad psiquiatrica es
el principal determinante de la utilizacion de las
consultas de AP en ambos sexos y que una de cada
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seis consultas en los hombres y una de cada cinco
en las mujeres estan relacionadas con un problema
de salud mental. Ademas, los resultados muestran
una asociacion entre trastornos mentales y mayor
numero de visitas al MAP' tanto por los propios
problemas de salud mental como por otras causas.
En resumen, se podria decir que el paciente que
tiene problemas de ansiedad y/o depresion es
un “hiperfrecuentador”, ya que los datos sefialan
que la prevalencia de ansiedad y/o depresion en
los pacientes que mas frecuentan las consultas
de AP es entre el 40% y el 60%. Los factores que
mejor predicen la hiperfrecuentacion en pacientes
con problemas de ansiedad y depresion son:
frecuentacion previa, historial psiquiatrico en el
pasado, presencia de dificultades sociales, nivel
presente de consumo de alcohol, puntuacién total
de sintomas psiquiatricos y la puntuacion total en
ansiedad?".

En definitiva, el poco tiempo disponible para
atender a los pacientes en AP, unido a que los
problemas de salud mental requieren mas tiempo,
supone un factor determinante a la hora de explicar
las dificultades que pueden tener los médicos de
AP a la hora de atender esa demanda?'.

Razones para explicar las dificultades con el
diagnoéstico

Ademas de la sobrecarga asistencial y la falta de
tiempo, se han aducido otras razones para explicar
estas dificultades en el diagnéstico de los trastornos
mentales en AP6:32-34,

En primer lugar, la poca familiaridad con los
trastornos psiquicos, pues existe un amplio
consenso en que es necesario mejorar las
habilidades de los MAP en el diagnostico y
tratamiento de los trastornos mentales® y nuestros
datos confirman precisamente la necesidad de
ampliar su formacion en salud mental?'.

En segundo lugar, la mayoria de los pacientes con
trastornos mentales que acuden al MAP consultan
por sintomas somaticos (insomnio, cefalea, fatiga,
pérdida de peso, etc.) que pueden ser atribuidos a
enfermedades fisicas en lugar de poner al médico
sobre la pista de un posible trastorno mental (Baca et
al., 2001) y, de hecho, cuando el paciente realiza la
consulta por un motivo psicolégico, la deteccion de
trastornos mentales mejora considerablemente®.
Ademas conviene recordar que un 6,7% de
los pacientes de AP presentan diagnostico de
hipocondria en el momento presente®*- vy, en
general, nos encontramos con una alta tasa de
prevalencia de los trastornos por somatizacion.
En un estudio reciente el 50,3% (Criterios ICD-10)
de los pacientes de AP han tenido alguna vez en
la vida un trastorno somatoforme, y el 25,6% lo
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padecen en el momento actual®®. Ademas, mas de la
mitad de los que padecen trastornos somatomorfos
en el momento actual, presentan al mismo tiempo
depresion (5,3%), ansiedad (2,3%) o ambas (6,1%).
Desde esta perspectiva, el énfasis se situa en el
proceso de somatizacion, es decir, de presentacion
de la enfermedad psiquiatrica (depresion y/o
ansiedad) en forma de sintomas somaticos (lo
que se denomina “presentacion somatizada”) y no
en forma de sintomas psicoldgicos (“presentacion
psicolégica”), algo que ocurre con frecuencia en el
contexto de AP441,

Por ultimo, las dificultades que encuentra el
médico de familia para distinguir entre ansiedad y
depresion cuando ambos trastornos aparecen de
manera simultanea en el enfermo334243, En relacion
con esta dificultad, los médicos encuestados
opinan que tienen un conocimiento alto tanto
de los trastornos de ansiedad como de los del
estado de animo?'. Esta autoevaluacién positiva
sobre el nivel de conocimientos acerca de estos
trastornos deberia de correlacionarse con un nivel
aceptable en el diagnéstico de los mismos en AP.
No obstante, diferentes estudios muestran que,
por ejemplo, los trastornos depresivos permanecen
infradiagnosticados entre un tercio y la mitad de los
casos en el contexto de la AP324445,

En este sentido, en la mayoria de los pacientes
de AP con depresion mayor (DM) coexisten otros
trastornos mentales, frecuentemente trastornos
de ansiedad. En un estudio reciente*® se observa
que, al mismo tiempo que DM, coexisten en un
55,2% (IC 95% 41,6-68,8) el trastorno de ansiedad
generalizada, en un 33,8% (IC 95% 21,1-47,1) el
trastorno de panico, en un 15,7% (IC 95% 10,3-
23,4) la distimia y en un 6,6% (IC 95% 3,3-12,8)
los trastornos por somatizacion. Ademas en este
trabajo se comprobé que solo un tercio de los
pacientes con DM recibia tratamiento especifico
con antidepresivos. Sin embargo, la proporcion de
consumo de ansioliticos es mayor (1/2), tanto en los
que presentan comorbilidad como en los que no.

Tratamiento de ansiedad y depresiéon en AP y la
adherencia terapéutica

En la literatura sobre el tema se ha puesto de
manifiesto reiteradamente que una gran proporcion
de las personas con problemas de salud mental
permanece sin tratamiento o con un tratamiento
inadecuado. Un trabajo reciente, llevado a cabo
con los datos de Espana (n = 5.600) del European
Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD), analizé una submuestra de 133 sujetos
que habian seguido algun tipo de tratamiento
para la ansiedad o depresion en el afio anterior
en AP o en los servicios especializados en salud
mental. La proporcion de pacientes que recibié un
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tratamiento minimamente adecuado fue similar
en los servicios especializados y en AP (31,8%
y 30,5%, respectivamente). En resumen, solo la
tercera parte de los casos de ansiedad o depresion
que son tratados en Espafia cumplen los requisitos
minimos basados en la evidencia®.

Como ya hemos apuntado, la mayoria de los
estudios senalan que tanto los MAP como los
de otras especialidades detectan sélo la mitad
de los pacientes que sufren estos trastornos?.
Sin embargo, cuando se produce algun tipo de
intervencioén, el tratamiento que reciben de los
MAP o de los especialistas produce resultados
similares?.

Uno de los problemas que con mas frecuencia
se han citado, en relacion con el tratamiento de
los trastornos de ansiedad y/o depresion, es
la falta de adherencia terapéutica®®. Desde los
estudios clasicos de Ley* se sabe que entre los
factores que mejor predicen el cumplimiento de
las recomendaciones médicas se encuentra la
buena comunicacion con el médico. La escasez
de habilidades de comunicacién con los pacientes
se agrava con la falta de tiempo dedicado a las
consultas. Y en el caso de los trastornos mentales
esta cuestién supone un problema mayor. En este
sentido, en un estudio reciente sobre los factores
determinantes de la duracién de las consultas de
AP en seis paises europeos?® se puso de manifiesto
que, cuando paciente y/o médico perciben que
la consulta esta relacionada con un problema
de salud mental, el tiempo medio se incrementa
considerablemente.

LAS SOLUCIONES

Este es el apartado mas dificil de completar. Por
un lado, se puede decir que ya existen soluciones
basadas en la evidencia, como la mejora del
diagnostico o la intervencion en base a las
tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC). Pero, por otro, existen otras soluciones que,
aunque no se ha probado su eficacia todavia de
manera sistematica, puede suponerse que seran
efectivas. En cualquier caso podemos decir que las
soluciones se pueden agrupar en: a) incremento
de la formacion de los MAP en relacion con
los problemas de ansiedad, depresién y otros
trastornos relacionados como la somatizacion
o la dependencia a las benzodiacepinas; b)
desarrollo de nuevos instrumentos de evaluacion y
diagndstico de la depresion y/o ansiedad, utiles en
el contexto de AP, asi como el perfeccionamiento
de los ya disponibles; c) desarrollo y adaptacion de
técnicas psicoterapéuticas al contexto de la AP; d)
por supuesto, una reorganizacion de los sistemas
de AP que incluya un aumento del tiempo medio
por consulta (minimo 10 minutos) e incorpore a
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otros profesionales como psicélogos o enfermeras
especialistas en salud mental a los equipos de AP.

Incremento de la formacion especifica de los
MAP

En relacion a la necesidad de incrementar la
formacion, parece ser que el aumento progresivo de
la demanda percibida por parte de los médicos de
atencion primaria se debe a un mayor conocimiento
de estos especialistas de la patologia mental y a
una desmitificacién progresiva de dicha patologia,
lo que facilita su deteccion y abordaje. Los médicos
encuestados en un trabajo reciente son conscientes
de ello, de forma que, cuando se les preguntaba
qué recursos piensan que se deberian incluir para
satisfacer la demanda existente en problemas de
salud mental en AP, la mayoria opina que deberia
existir una mayor formacion especifica en materia
de salud mental. La razén de este incremento de
formacion especifica creemos que tiene que ver con
la opinidbn mayoritariamente expresada de que “una
parte sustancial de los problemas psiquicos y de las
acciones en el campo de la salud mental deben ser
resueltas por los equipos de AP, sin que requieran
la presencia directa de personal especializado™'.

Como se ha sefialado en diferentes trabajos, la
capacidaddediagnosticarytratarde formaadecuada
los problemas derivados de ansiedad y depresion
esta relacionada con el nivel de formacién en la
materia de los MAP?122345  Ademas, en algunos
trabajos de evaluacion de programas educativos
para mejorar la capacidad de diagnéstico de los
MAP se ha comprobado que, tras la intervencion, la
capacidad de detectar correctamente los trastornos
de ansiedad y/o depresién se incrementa de
manera significativa®-%. En definitiva, el nivel de
formacién desempefia un papel importante en el
correcto diagnéstico y de éste depende el plan de
tratamiento, que en la mayoria de los casos suele
ser farmacolégico, y los estudios que prueban la
eficacia de los farmacos estan hechos con pacientes
que tienen un diagnoéstico claro. Ademas, no
conviene olvidar los problemas ya aludidos en torno
a los efectos secundarios de los psicofarmacos. En
este sentido, en un trabajo de Latorre et al.%° sobre
el manejo de las adicciones por parte de los MAP,
solamente un 19,5% de los médicos encuestados
afirma tener un alto grado de conocimiento sobre la
adiccion a las benzodiacepinas, a pesar de estar tan
extendida la prescripcion de este tipo de farmacos
en el contexto de AP%.

En consecuencia, se hace cada vez mas evidente la
importancia de mejorar la capacidad de los médicos
no psiquiatras para detectar las enfermedades
mentales, ya que una vez detectadas el tratamiento
suele ser efectivo. Para conseguirlo se hace
necesaria la adopcion de nuevas estrategias como
41

el desarrollo de programas educativos dirigidos a
los médicos de AP y laimplantacién de instrumentos
de diagnostico de enfermedades mentales que
puedan ser utilizados por los no especialistas. La
importancia de un correcto diagnostico es crucial,
ya que en la mayoria de los casos los médicos de
AP suelen optar por la prescripcion de farmacos
para el tratamiento de los problemas de ansiedad
y/o depresién. Y los estudios que prueban la eficacia
de los farmacos estan hechos con pacientes que
tienen un diagndstico claro.

Desarrollo y perfeccionamiento de instrumentos
de evaluacion

En los ultimos afos se ha incrementado el esfuerzo
de los investigadores en lo referente al desarrollo y
perfeccionamiento de instrumentos de evaluacion
que permitan al médico de APS identificar los
distintos trastornos mentales, especialmente
ansiedad, depresion y somatizacion. Ademas, se ha
hecho mas frecuente la utilizacion de instrumentos
de screening y diagnéstico entre los MAP.

Por ejemplo, el cuestionario PRIME-MD es un
instrumento valido y fiable, con una adecuada
especificidad y sensibilidad que puede ayudar al
médico tanto de AP como de otras especialidades
medicoquirirgicas a identificar los trastornos
psiquiatricos mas frecuentes®®. Este instrumento
dispone ademas de una versién computerizada
que va guiando las preguntas del médico, pasando
de unas preguntas generales que, en caso de ser
respondidas afirmativamente, enlazan con una
serie de modulos relacionados con los trastornos
mas frecuentes: ansiedad, depresion, somatizacion
y adicciones, entre otros.

Aunque la duracion de la entrevista con el PRIME-
MD no rebasa los 10 minutos, se han hecho
esfuerzos por disefar nuevos instrumentos o reducir
el numero de items de los ya existentes con el fin de
ayudar al medico a detectar los casos en el minimo
tiempo posible. Por ejemplo, Means-Christensen,
Arnau, Tonidandel, Bramson y Meagher® indican
que con un numero pequeino de items es posible,
con eficiencia y efectividad, detectar los casos de
ansiedad y depresion que afectan a un porcentaje
importante de los pacientes que acuden a las
consultas de AP. Concretamente con cinco items
del ADD (Detector de Depresion y Ansiedad) se
puede detectar la depresién y/o ansiedad en APY.

Otro instrumento ampliamente utilizado en AP es el
HADS, ya que resulta adecuado para la deteccion
de casos de depresidbn mayor y trastornos de
ansiedad®. También en nuestro contexto se han
desarrollado escalas para la evaluacion en el
contexto de AP de la depresion en el adulto®® o mas
especificamente en ancianos®.
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En resumen, se puede decir que para mejorar la
atencion que se presta a los usuarios de AP es
necesario seguir trabajando en el desarrollo de
instrumentos de evaluacién y diagndstico de los
problemas de ansiedad y/o depresiéon. Un buen
ejemplo de la importancia de este fendmeno es
la aparicion en el ano 2000, editado por Mark
E. Marvish, del primer manual de evaluacion
psicolégica en atencion primaria (Handbook
of Psychological Assessment in Primary Care
Settings)®'.

A modo de guia, podemos decir que las escalas de
evaluacion y diagndstico de depresion y ansiedad,
de mas facil y frecuente utilizacion, en funcién de su
fiabilidad, especificidad y eficiencia, y que no exigen
un entrenamiento especial para su aplicacion e
interpretacion, son las siguientes (para mas detalle
ver Marvish, 2000): Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg, Escala de Hamilton para la Depresion
(HDRS), Escala de Hamilton para la Ansiedad
(HARS), Escala de Depresion de Montgomery-
Asberg (MADRS), Escala Geriatrica abreviada de la
Depresion de Yesavage. Otros cuestionarios utiles
en Atenciéon Primaria son: Escala Autoaplicada
para la medida de la Depresion de Zung y Conde,
Inventario de Depresion de Beck (BDI), Escala
Breve de Ansiedad de Tyrer (BSA), Cuestionario de
Screening de Ansiedad (ASQ-15), Patient Health
Questionnaire (PHQ-9).

Desarrollar y adaptar técnicas psicoterapéuticas
utiles en el contexto de la AP

Por otro lado, también se empiezan a desarrollar
y adaptar técnicas psicoterapéuticas utiles en el
contexto de la AP. Esta es una nueva fuente de
investigacion que se ha centrado fundamentalmente
en la creacion de herramientas terapéuticas para
ayudar a los médicos de AP en el tratamiento de la
ansiedad y la depresidon. En general, las técnicas
que se han desarrollado o adaptado giran en torno a
alguna variacion de la terapia cognitivo-conductual,
ya que, segun una reciente revision de 16 meta-
analisis metodoldgicamente rigurosos, este tipo
de terapias confiere una gran ventaja frente a
los tratamientos farmacolégicos en una amplia
gama de trastornos psicoldgicos. Este tratamiento
psicologico es mas eficaz (se hallé un gran tamafio
del efecto para los casos de trastorno depresivo
mayor, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de panico cony sin agorafobia, fobia social,
trastorno por estrés postraumatico, y trastornos de
ansiedad en general) y produce menos abandonos
que el tratamiento farmacolégico®?. Son las técnicas
psicolégicas cognitivo-conductuales basadas en
la evidencia cientifica, que tras un entrenamiento
progresivo (en relajacion, reestructuracion cognitiva,
exposicion, entrenamiento en habilidades sociales,
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etc.), consiguen eliminar los trastornos y sintomas
derivados del estrés.

Por ejemplo, la Depression Management Tool Kit
es una herramienta, revisada en 2004, que fue
desarrollada como una iniciativa para ayudar a los
meédicos de AP en el tratamiento de las personas
que sufren depresién. Los procesos de cuidados
recomendados han sido desarrollados por la
Agence for Healthcare Research and Quality y
otras fuentes basadas en la evidencia (ver http://
www.depression-primarycare.org/).

Otra iniciativa interesante, para el tratamiento de la
depresion y la prevencion del suicido en ancianos,
la representa el grupo PROSPECT (Prevention
of Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative
Trial). En un reciente estudio se ha demostrado
que este procedimiento basado en algoritmos
reduce la mortalidad en pacientes ancianos con
depresion mayor, después de cinco afos desde el
diagnoéstico®84.

En el apartado del tratamiento, se ha evaluado
recientemente la relacidon coste-eficacia de un
programa computarizado de intervencion cognitivo-
conductual para el tratamiento de la depresion
y la ansiedad en los centros de AP, denominado
(Beating the Blues™) con unos buenos resultados
en comparacion con el tratamiento habitual
proporcionado por los equipos de AP%%¢7,

Beating the Blues™ es un programa computerizado
de terapia cognitivo comportamental (CCBT) para
el tratamiento de la depresién y la ansiedad. Es un
programa clinicamente probado, libre de farmacos,
que integra las terapias psicologicas con un
avanzado software multimedia, en un tratamiento
auto-administrado de 8 sesiones, disefado para ser
usado por personas sin conocimientos informaticos
previos. Durante las sesiones los usuarios identifican
problemas especificos y objetivos realistas. En los
modulos cognitivos, los pacientes se centran en
identificar y cambiar pensamientos automaticos,
pensamientos erroneos, distracciones, creencias y
estilos de atribucion. Al mismo tiempo se incorporan
componentes comportamentales basados en la
solucion realista de problemas, seleccién y trabajo
con actividades placenteras, exposicion graduada
a determinadas situaciones o manejo de problemas
de suefo, entre otros. El Ultimo modulo ayuda al
paciente a establecer una planificacion de la accion
y prevenir las recaidas. Ademas utiliza modulos
interactivos, animaciones y voces que motivan
y refuerzan al paciente. La parte mas importante
del trabajo se basa en una serie de cortos que
representan estudios de casos de ansiedad y
depresion ficticios, que ayudan a demostrar el
tratamiento cognitivo comportamental®-¢,
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En la actualidad se han probado alternativas
como la psicoterapia de grupo para los problemas
de ansiedad y/o depresion derivados de la
fibromialgia®® o la psicoterapia breve (4 sesiones)
basada en la Revision de Vida para el tratamiento
de la depresién en ancianos®7°.

Avances en el campo de la salud mental
comunitaria

Numerosos paises han iniciado nuevas politicas y
han creado y reformulado sus planes de salud para
incluireltratamiento de la salud mental, consiguiendo
importantes avances en esta linea, como la
incorporacion del tratamiento de la enfermedad
mental enlos niveles de AP, la desinstitucionalizacion
de los hospitales psiquiatricos, el aumento del
numero de profesionales dedicados a la salud
mental y la mejora en la formacién del personal
sanitario en este tema, entre otros (ejemplos
de estos recientes cambios los encontramos en
Australia, India o Reino Unido).

Sin embargo, en lo que respecta a nuestro pais,
el panorama dista mucho de alcanzar los niveles
europeos, particularmente cuando analizamos
el numero de recursos humanos (psiquiatras,
psicologos, enfermeros y trabajadores sociales)
destinados a los servicios de salud mental. Asi lo
muestra el informe elaborado por la OMS en el
Proyecto Atlas™ 73,

Segun este informe, los espafioles tienen a su
disposicion 6,5 psiquiatras y 4,3 psicélogos por
cada 100.000 habitantes, posicionandose muy
por debajo del contexto europeo, que cuenta con
11 psiquiatras y 18 psicélogos por cada 100.000
habitantes, y alejandose hasta un 76% de la
media europea para el caso de los profesionales
de la Psicologia. El déficit de enfermeros y de
trabajadores sociales dedicados al area de la
salud mental en nuestro pais es también bastante
alarmante, desviandose un 73,8% y un 95,7% por
debajo de la media europea. Por tanto, una medida
necesaria es el incremento paulatino del niamero
de profesionales dedicados a la salud mental en el
contexto del sistema publico de salud, tanto en AP
como en los servicios de salud mental™.

CONCLUSIONES

Después de todo lo expuesto anteriormente,
existen una serie de conclusiones que podemos
extraer en relacion con la atencion a los problemas
de ansiedad y depresion en el contexto de AP.

En primer lugar, hay que sefalar la importancia
de la formacion especifica en estos temas de los
MAP. Como ya hemos puesto de manifiesto, los
diversos trabajos que han explorado esta cuestién
han mostrado que, en general, un incremento
en la formacion especifica conlleva una mejora
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sustancial sobre todo en lo que se refiere al
correcto diagnoéstico de los problemas de ansiedad
y depresidn. Y si el diagndstico es acertado, el
tratamiento, sobre todo farmacoldgico pero también
en cuanto a orientacion y consejo, ha mostrado ser
tan efectivo como el proporcionado en los servicios
especializados. Por tanto, se hace cada vez mas
necesario mejorar la capacidad de los médicos
no psiquiatras para detectar las enfermedades
mentales, ya que una vez detectadas el tratamiento
suele ser efectivo. Para conseguirlo, una de las
estrategias mas importantes es el desarrollo de
programas educativos dirigidos a los MAP.

Ensegundo lugar, la necesidad de hacer un esfuerzo
colectivo a la hora de desarrollar instrumentos
de evaluaciéon que permitan al MAP hacer una
aproximacion diagndstica con poco tiempo y un
numero reducido de items. En este campo se han
hecho, con éxito notable, bastantes esfuerzos en
los ultimos afios, por ejemplo para la evaluacion de
la depresion® o del insomnio’™ en ancianos.

En tercer lugar, seria conveniente la investigacion
y el desarrollo de técnicas de psicoterapia
especificas 0 adaptadas a su uso en el contexto de
atencion primaria. Este es un campo especialmente
interesante pues desde el uso de las TIC hasta la
psicoterapia breve® o la terapia de grupo®757¢
pueden ser buenas alternativas. Por supuesto, sin
olvidar la importancia del calculo coste/beneficio a
la hora de implementar las nuevas terapias. Esto
exige un esfuerzo importante de investigacion,
pero creemos que puede ser, junto al desarrollo de
instrumentos de evaluacion, lalinea de investigacion
preferente en el campo del manejo de los problemas
de ansiedad y depresion en atencién primaria. Y
este principio es especialmente importante en el
area de la atencion a los problemas de ansiedad y
depresion en psicogeriatria.

En cualquier caso, el modelo de atencién
especializada de los problemas de salud mental no
se puede exportar a los centros de salud ya que,
teniendo en cuenta la demanda, se colapsaria
en poco tiempo. Por tanto, el modelo de atencién
a la salud mental en AP tiene que ser especifico,
adaptados a las caracteristicas sociosanitarias de
los centros de salud, de los profesionales que alli
trabajan y, por supuesto, de los usuarios.
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