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ABREVIATURAS

AP - Atencidn Primaria

CS - Centro de Salud

IT - Incapacidad Temporal

ILT - Incapacidad Laboral Temporal
MAP - Médico/a de Atencidon Primaria
PCAP - Psicologia Clinica en Atencién Primaria
SCS - Servicio Cantabro de Salud

SM - Salud Mental

TCC - Terapia Cognitivo Conductual
TMC - Trastornos Mentales Comunes
USM - Unidad de Salud Mental

ZBS - Zona Béasica de Salud



INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos muestran que, en Espafa, alrededor de 1 de cada 5
personas presentaran un trastorno mental a lo largo de su vida y un 8.4% durante
los ultimos 12 meses [1]. Los llamados trastornos mentales comunes (TMC), como
los trastornos de ansiedad (6.2%) y los trastornos del estado de animo (4.4%), son
los diagnosticados mas frecuentemente en los Ultimos 12 meses [1]. En el caso de
los centros de salud de Atencién Primaria (AP), se puede estimar, a partir de los
distintos estudios epidemioldgicos en nuestro entorno, que alrededor de un 30-35%
de las personas que atienden presentan un trastorno mental. En este nivel
asistencial los trastornos de ansiedad son los mas frecuentes, seguidos por los
depresivos [2].

Asimismo, los trastornos mentales afectan significativamente al funcionamiento de
las personas, constituyendo la segunda causa de incapacidad temporal (IT) en
Espafia. Ademas, segun datos de Cantabria, mas del 80% de los diagndsticos
recogidos en los partes de IT por salud mental corresponden a TMC [3]. A pesar de
su mejor prondostico, estos TMC son una de las principales fuentes de gasto por
prestaciones de IT, al presentar dos caracteristicas: alta frecuencia y duracién muy
prolongada [4].

Los trastornos mentales producen elevados costes econdémicos, tanto directos como
indirectos. En Espafia, el coste de los trastornos mentales (excluyendo la demencia y
otros trastornos neuroldgicos) supuso 46.000 millones de euros en el afio 2010,
siendo los trastornos relacionados con la ansiedad y la depresién, con mas de
10.000 millones cada uno, los que generaron los mayores gastos [5]. Ademas, estos
costes se encuentran, sin duda, subestimados, ya que no reconocen los efectos de
la comorbilidad con enfermedades fisicas. Estd demostrado que las personas con
enfermedades fisicas crdnicas (asma, cancer, EPOC, artritis, hipertension, diabetes,
infartos y problemas cardiacos) con trastornos ansioso-depresivos comoérbidos
presentan gastos meédicos mensuales entre el 33 y 169% mas altos que la media
para esas enfermedades, excluyendo los gastos directos de los servicios de salud
mental [6].

A pesar del elevado impacto producido por los trastornos mentales existe un claro
infradiagnostico e infratratamiento. Se ha encontrado que Unicamente el 26% de
todos los casos con trastornos mentales ha tenido consultas formales por razones
de salud mental en el ultimo mes [7]. Ademas, existe un gran retraso entre el inicio
del trastorno y el inicio del tratamiento, y sélo un pequefio numero de pacientes
recibe una intervencién minimamente adecuada [8].



Los tratamientos psicoldgicos, en concreto la terapia cognitivo-conductual (TCC) ha
demostrado ser eficaz en el tratamiento de los TMC, tanto para los trastornos de tipo
ansioso como depresivo [9,10]. Ademas, existe una amplia evidencia acumulada de
que la TCC es al menos igual de eficaz que los tratamientos farmacolégicos para los
trastornos afectivos y de ansiedad mas comunes, ademas de tener una mayor
efectividad a largo plazo [9,11-12], menor riesgo de recaidas y una disminucién de
costes en salud (tanto en términos de consultas médicas y uso de farmacos, como en
bajas por enfermedad) [13]. También se ha demostrado que la TCC es eficaz aplicada
en el contexto de la AP. tanto para los trastornos depresivos como para los de
ansiedad [14], también en formato grupal [15].

Apoyado en los resultados de investigacion sobre los efectos de los tratamientos
psicolégicos, el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) recomienda
en sus guias clinicas el uso en AP de los tratamientos psicoldgicos, en concreto la
TCC, como primera opcion terapéutica para los TMC, por delante de los tratamientos
farmacoldgicos [16].

En Espafa, se ha desarrollado el programa PsicAP para evaluar la eficacia de afadir
un tratamiento psicoldgico grupal al tratamiento habitual en el contexto de la AP. Los
resultados del estudio han puesto de manifiesto que el tratamiento PsicAP reduce la
sintomatologia ansiosa, depresiva y somatica, manteniéndose los resultados al afio.
Las tasas de recuperacion fiable fueron también significativamente mayores en el
grupo de tratamiento que en el grupo control [17]. Del mismo modo, se demostro
una reduccién de costes al aplicar este tratamiento frente a dispensar unicamente el
tratamiento habitual [18].

Sin embargo, los beneficios de incorporar la figura del profesional de psicologia
clinica a AP no sélo se circunscriben a facilitar el acceso a tratamientos psicolégicos
basados en la evidencia para TMC, ni a la mayor coste-eficacia de estos. La presencia
de psicologos/as clinicos/as puede beneficiar a los propios equipos de AP: realizando
servicios de consultoria que mejoren la capacidad diagnéstica de los médicos de
atencion primaria, optimizando las derivaciones y las indicaciones de no tratamiento,
asi como formando a los equipos. Ademas, pueden poner en marcha proyectos de
prevencion de los trastornos mentales y promocién de la salud mental en el ambito
comunitario. Por todo ello, se considera que la incorporacién de psicélogos/as
clinicos/as a los equipos de AP serd beneficioso, aportando ventajas al sistema a
través de distintas vias.



OBJETIVOS

1.1. Objetivos generales

Mejorar la accesibilidad a recursos especificos de tratamiento de Salud Mental
(SM), de acuerdo con la cartera de servicios de Atencién Primaria.

Mejorar el abordaje de los TMC en el ambito de la Atencién Primaria mediante el
uso de intervenciones psicoldgicas basadas en la evidencia.

Desarrollar acciones preventivas y de promocion de la SM en el marco de la AP,
que fomenten el afrontamiento general de la poblacion.

Mejorar la coordinacion entre AP y las Unidades de Salud Mental.

1.2. Objetivos especificos

Mejorar la deteccién de problemas de SM en AP.

Reducir el tiempo de acceso a intervenciones psicoldgicas con evidencia empirica,
con el fin de evitar la cronificacién de los trastornos.

Aumentar el numero de pacientes que reciben un tratamiento adecuado y
acorde a las guias clinicas, mediante intervenciones psicoldgicas con evidencia

empirica, en el marco de la AP.

Potenciar el abordaje diagndstico y terapéutico de los/as MAP y enfermeras/os
de AP mediante acciones de consultoria.

Mejorar el abordaje de los casos de IT, reduciendo su numero a causa de TMC,
asi como su duracién.

Evitar la medicalizacidon de problemas de la vida cotidiana, mediante acciones de
prevencidn cuaternaria.

Desarrollo de acciones comunitarias de promocion de la salud mental.



FUNCIONES DEL PSICOLOGO/A CLINICO/A EN AP

Las funciones que desarrollara el/la PCAP seran las siguientes:

a. Consulta de valoracién Inicial: Realizacion de una entrevista diagndstica. En esta
consulta se establecera un plan de tratamiento pudiendo ser éste individual, grupal.
También podra realizarse la indicacion de no tratamiento.

b. Intervencién grupal en trastornos emocionales: Se desarrollan programas de
terapia cognitivo-conductual transdiagnodstica para trastornos emocionales
leves/moderados. El modelo de intervencion preferido sera el protocolo PsicAP,
dados los buenos datos de eficacia que ha mostrado en nuestro contexto [17], si
bien se pueden valorar otras alternativas como el Protocolo Unificado [19].

c. Intervencién individual: Se realizara un programa de psicoterapia individual, en
formato breve. Dicho programa incluird hasta 5 consultas sucesivas de tratamiento
tras la entrevista de valoracién. Dentro de este formato se incluiran los/as pacientes
que requieran ser atendidos desde el programa de mejora del manejo de las IT.

d. Coordinacion y consultoria: Se realizard consultoria con los/as MAPs para la
orientacion diagndstica y de manejo de aquellos casos que por su complejidad asi lo
requieran. Se procurara la adecuada coordinacion en los casos que se atiendan de
manera conjunta. Asimismo, se realizaran coordinaciones con los dispositivos de
Salud Mental especializada en aquellos casos que asi lo requieran. El/la PCAP
también podra realizar intervenciones de cuidado emocional destinadas a los
equipos de los CS para la prevencién del burnout.

e. Programas de promocion,_prevencion e intervencion comunitaria: El/la PCAP
apoyara las intervenciones de prevencion y promocion desarrolladas por parte de
los/as profesionales de AP, ademas de desarrollar actuaciones propias. Realizara
intervenciones comunitarias en los ambitos de servicios sociales, educacioén, justicia,
adicciones, atencion a la mujer y movimiento asociativo entre otros, para la
promocion de la SM.

f. Docencia: Imparticién de sesiones clinicas y tedricas acerca de SM dentro de los
equipos de AP.

Se considera que el porcentaje maximo de jornada semanal que se puede dedicar a
la intervencién directa con pacientes es del 70%, con el fin de que se puedan
mantener el resto de actividades propuestas y mantener el enfoque preventivo del
programa.



PROCEDIMIENTO DE DERIVACION

El acceso a este programa se realiza a través de la derivacion de MAP y matronas de
AP de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusidén establecidos. El aplicativo AP
Cantabria incluye un protocolo especifico para facilitar este procedimiento de
derivacion.

1. Criterios de inclusidn:

e Edad > 16 afos.

e Malestar emocional clinicamente significativo, con sospecha de trastorno mental
comun, principalmente leve-moderado (trastornos depresivos, trastornos de
ansiedad, trastornos adaptativos, somatizaciones, trastorno mental no grave en
contexto de IT).

e Sintomatologia clinicamente significativa evaluada mediante escalas: PHQ-9
(depresion >= 10) o GAD-7 (ansiedad generalizada >= 10).

2. Criterios de exclusioén:

e Presencia de trastornos mentales graves, como trastorno bipolar, esquizofrenia,
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno obsesivo-compulsivo, dependencia
de sustancias o trastorno de personalidad.

e Presencia de intentos de suicidio graves o recientes. Ideacion autolitica activa.

e No alcanzar en ninguna escala los puntos de corte la deteccion de casos
sefialados en los criterios de inclusion.

e Estar recibiendo tratamiento psicolégico o cualquier tipo de atencion
especializada por motivo de su SM.

e Peritajesy valoraciones de incapacidad o discapacidad.
e Discapacidad intelectual o capacidad intelectual limite.
Adicionalmente para los casos en que el tratamiento sea grupal:

e Trastorno de conducta moderado-grave, que puedan interferir en la dindmica de
los grupos de terapia.



PROGRAMAS DE INTERVENCION

1. Programa de intervencion grupal:

El programa de intervencion grupal consiste en grupos de hasta 10-12 pacientes que
realizan un protocolo de 7 sesiones. Los grupos podran tener frecuencia semanal o
quincenal con una duracion por sesién de 1,5 horas.

Dichos grupos se centraran en el abordaje de trastornos emocionales y podran
admitir participantes en cualquier momento. Siempre que sea posible se mantendra
activo de manera continua un grupo en cada centro de salud.

Se utilizard preferentemente el protocolo PsicAP, intervencién transdiagndstica
grupal basada en técnicas cognitivo-conductuales dirigidas al abordaje de trastornos
emocionales como son la ansiedad o la depresion. Sus sesiones comprenden los

siguientes contenidos:

e Sesidn 1: Presentacion y psicoeducacién (l): Emociones sanas y trastornos
emocionales.

e Sesion 2: Psicoeducacion (Il): Estrés y afrontamiento.
e Sesion 3: Reestructuracion cognitiva (1).

e Sesion 4: Reestructuracién cognitiva (l1).

e Sesion 5: Técnicas conductuales.

e Sesion 6: Habilidades de comunicacién.

e Sesion 7: Prevencion de recaidas y cierre.



2. Programa de intervencioén individual:

El programa de intervencion individual seguira un formato de terapia breve tras la
entrevista de valoracién inicial, contando con hasta 5 consultas sucesivas de al
menos 30 minutos.

Dentro de este marco de intervencién también se llevard a cabo la intervencion
especifica para pacientes en IT por motivo de Salud Mental. Para acceder a dicho
programa el/la MAP pactara la duracion de la IT con el paciente previa a la derivacion
con el PCAP.

DIRECCION/COORDINACION DEL PROGRAMA

La direccién y coordinacion del programa se realizard desde la Coordinacion de
Salud Mental del SCS durante la fase de implantacién del mismo.

Se propone la creacion de la figura de Coordinador/a de Psicologia Clinica en AP para
realizar estas funciones posteriormente. El coordinador/a de Psicologia Clinica en AP
serd el encargado de realizar la memoria anual del programa y de remitirsela a la
Coordinacion de Salud Mental del SCS.



EVALUACION

Se realizard una memoria anual en la que se recogeran los siguientes indicadores:

INDICADOR: Episodios abiertos por TMC

Férmula de Calculo

NuUmero de episodios abiertos por TMC en cada ZBS en la edad de
referencia.

Definiciones

Los criterios de inclusién quedan definidos en el propio programa
(consultar documento Procedimientos de Derivacion).

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Proceso

Observaciones

INDICADOR: Derivaciones por TMC

Férmula de Calculo

(a/b) *100

e a=numero de derivaciones al PCAP
e b =numero de derivaciones totales por TMC

Definiciones

Seran consideradas todas las derivaciones por TMC (consultar
documento Procedimientos de Derivacién).

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Proceso

Observaciones

10



INDICADOR: Pacientes atendidos por PCAP

Férmula de Calculo

NuUmero de pacientes nuevos atendidos por PCAP por ZBS y afio.

Definiciones

Los criterios de inclusién quedan definidos en el propio programa
(consultar documento Procedimientos de Derivacién).

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Actividad

Observaciones

INDICADOR: Tiempo de espera hasta primera consulta de PCAP

Férmula de Calculo

Mediana del nimero de dias desde la fecha de derivacién hasta la
fecha de primera consulta de PCAP.

Definiciones

Seran consideradas todas las derivaciones realizadas por MAP al
PCAP segun los criterios de inclusion (consultar documento
Procedimientos de Derivacion).

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Actividad

Observaciones

1



INDICADOR: Sesiones terapia individual por paciente

Férmula de Calculo

Mediana del nimero de sesiones realizadas de forma individual por
paciente.

Definiciones

Seran consideradas todas las personas tratadas de forma individual
por los PCAP.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Actividad

Observaciones

INDICADOR: Pacientes con Tratamiento Quincenal/Semanal

Férmula de Calculo

(a/b)*100

e a=numero de pacientes con tratamiento al menos quincenal
e b =numero total de pacientes

Definiciones

Seran considerados aquellos pacientes con al menos 3 consultas
consecutivas en éste régimen.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Calidad

Observaciones

12



INDICADOR: Abandono de Tratamiento

Férmula de Calculo

(a/b)*100

® a=numero de pacientes que abandonan el tratamiento
e b =numero total de pacientes

Definiciones

Seran considerados abandonos 3 o mas faltas de asistencia en
formato grupal y pacientes que tras “No Acude” en forma individual
no reciben nueva consulta en los 60 dias posteriores.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Calidad

Observaciones

INDICADOR: Cambio en la Sintomatologia Depresiva

Férmula de Calculo

a-b

e a = Puntuaciéon PHQ-9 pre-intervencion
e b =Puntuacidon PHQ-9 post-intervencién

Definiciones

Sera evaluado mediante los resultados pre y post intervencién de la
Escala validada PHQ-9.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Resultado

Observaciones

13



INDICADOR: Cambio en la Sintomatologia Ansiosa

a-b
Férmula de Calculo e a = Puntuacién GAD-7 pre-intervencion
e b =Puntuacidon GAD-7 post-intervencion

Sera evaluado mediante los resultados pre y post intervencion de la

Definiciones Escala validada GAD-7.
Fuente de Datos Registros en AP Cantabria
Periodicidad Anual

Tipo Resultado

Observaciones

INDICADOR: Acciones de Consultoria

Férmula de Calculo NUmero de consultorias realizadas por los PCAP

Sera evaluado segun el apartado d) de las Funciones del PCAP

Definiciones recogidas en el documento.

Fuente de Datos Registros en AP Cantabria
Periodicidad Anual
Tipo Resultado

Observaciones

13



INDICADOR: Sesiones Clinicas Impartidas

Férmula de Calculo

NuUmero de sesiones clinicas impartidas por los PCAP a los
miembros del Equipo de AP

Definiciones

Sera evaluado segun el apartado e) de las Funciones del PCAP
recogidas en el documento.

Fuente de Datos

Registros de las sesiones impartidas de los centros, Unidad
Docente de la GAP.

Periodicidad

Anual

Tipo

Resultado

Observaciones

INDICADOR: Acciones Comunitarias

Férmula de Calculo

NuUmero de acciones comunitarias realizadas por los PCAP

Definiciones

Sera evaluado segun el apartado e) de las Funciones del PCAP
recogidas en el documento.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Resultado

Observaciones

14



INDICADOR: Derivaciones por TMC con baja laboral asociada

Férmula de Calculo

(a/b)*100

e 3 =numero de derivaciones con ITL asociada
e b =ndmero total de derivaciones

Definiciones

Los criterios de inclusién quedan definidos en el propio programa
(consultar documento Procedimientos de Derivacién).

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Subrograma ILT (actividad)

Observaciones

INDICADOR: Cambio en el funcionamiento laboral

Férmula de Calculo

a-b

e a = Puntuacién WAI pre-intervencién
e b = Puntuacion WAI post-intervencién

Definiciones

Sera evaluado mediante los resultados pre y post intervencién de la
Escala Validada WAI de funcionamiento laboral.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Subprograma ILT (resultado)

Observaciones

15



INDICADOR: Altas laborales

Férmula de Calculo

NuUmero de altas laborales durante el tratamiento PCAP o en los 30
dias posteriores

Definiciones

Serdn evaluadas todas las situaciones de alta de ILT durante el
tratamiento PCAP o los 30 dias posteriores a la finalizacién del
tratamiento.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Subprograma ILT (resultado)

Observaciones

INDICADOR: Diferencia en la duracion de ILT

Férmula de Calculo

a-b

e a=Duracion en dias ILT de pacientes sin intervencién PCAP
e b =Duracion en dias de ILT de pacientes que reciben la
intervencion PCAP

Definiciones

Seradn evaluados todos los pacientes en situacion de ILT.

Fuente de Datos

Registros en AP Cantabria

Periodicidad

Anual

Tipo

Subprograma ILT (resultado)

Observaciones

Los datos se aportaran desagregados por género, franjas de edad y ZBS.

16
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