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LA ATENCION PriMARIA (AP) no es el portero de discoteca que gestiona la entrada
al hospital, ni es un edificio mds pequeno y menos tecnoldgico, ni quienes saben
un poco de todo y mucho de nada. Por desgracia tampoco es (quizds nunca ha sido)
el eje del sistema. La AP no es un lugar, sino una forma de prestar cuidados a la po-
blacién basada en unos atributos concretos:

* La longitudinalidad, o la capacidad de que un/a profesional y equipo de
profesionales acompafien a las personas a lo largo de los distintos procesos
de salud de su vida. Esto aporta un conocimiento mutuo que posibilita una
atencién centrada en la persona, y no en la enfermedad. Por este motivo, a
menudo en AP se trabaja con un alto grado de incertidumbre, sin etiquetas
diagnésticas o con atribuciones provisionales, que pueden confundirse con
infradiagndstico (1).

* La accesibilidad, o la capacidad de la poblacién de poder encontrar asis-
tencia adecuada a sus necesidades en tiempo, forma y coste, que no es lo

mismo que la inmediatez.
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* Laintegralidad o perspectiva biopsicosocial, que implica que lo psicolégico
queda entrelazado con lo fisico y lo social en una madeja dificil de separar
sin fragmentarla.

* La orientacién comunitaria, que implica la introduccién de los determi-
nantes sociales de la salud en la prictica clinica y la gestién de recursos,
pero también la participacién de la poblacién y que incluso en la consulta
individual se trasciende lo individual.

* Laequidad, entendida como la priorizacién de las personas mds vulnerables

a prestacion de mds recursos a quienes mas los necesitan. La AP, debido a
yl t d 1 tan. La AP, debid
su forma de trabajar, es el nivel asistencial que mds contribuye a la equidad
y a combatir las desigualdades en salud (2).

* La prevencién cuaternaria, o la proteccién de la poblacién de los efectos

atrogenos de las intervenciones sanitarias, mediante la evitacién de activi-
y
dades innecesarias, sobrediagnéstico y sobretratamiento.
g y

Debido a la mercantilizacién de la salud, la progresiva patologizacién de la
vida y la accesibilidad de la AP, es frecuente que lleguen a ella muchos problemas que
no son enfermedades aunque produzcan sufrimiento. Y su funcién no es responder a
todos ellos, sino detectar los mds graves o que requieren una intervencién mds focal,
acompanar a quienes lo necesitan sin medicalizar y devolver a quienes no lo nece-
sitan que los tratamientos pueden perjudicarlos, dirigiéndolos a otros recursos mds
adecuados. Este saber generalista, prudente y centrado en la persona estd a menudo
denostado desde paradigmas mds tecnificados y biomédicos por no ser puramente
cuantitativo ni medible. A esto se le llama “la paradoja de la Atencién Primaria” (3):
aunque en cada enfermedad individual un especialista focal consiga mejores indica-
dores comparado con un/a profesional de AP, esta proporciona a las personas mejor
nivel de salud global e igual nivel funcional con menor coste, mejor calidad y mayor
equidad para las comunidades. Y este potente efecto en salud que la AP lleva anos
demostrando tiene que ver con la adaptacién de los cuidados a las necesidades y con-
textos de las personas, no con la estandarizacién del cuidado a las enfermedades. Por
este motivo los juicios sobre la AP basados en pardmetros orientados a la enfermedad
no solo son inexactos, sino también injustos.

Ademis, en los tltimos afios, tras la crisis del 2008, el sistema sanitario se ha
ido debilitando debido a recortes y politicas de austeridad, lo que se ha llamado “la
década perdida” (4). Pero esta desinversién no ha sido homogénea: la AP es el nivel
asistencial que mds la ha sufrido, junto con los recursos mds comunitarios y distales
a lo hospitalario: la salud publica, los centros de salud mental y especialmente la
rehabilitacién psicosocial. En Espana se dedica a AP de media un 14,2% del pre-
supuesto sanitario, lejos del 25% que reclama la OMS (5). El gasto en personal ha
crecido en AP un 49% menos que en los hospitales desde 2008 (6). Por tanto, hay
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un problema bdsico de escasez de recursos pero también de distribucién: la actual
refleja una visién de la salud hospitalocentrista, tecnificada, biologicista e individual
en lugar de una generalista y comunitaria. Como resultado de este progresivo dete-
rioro, las condiciones son cada vez mds adversas a mantener relaciones longitudina-
les, a disponer de tiempos adecuados, al abordaje de la complejidad y al manejo de
la incertidumbre, y todo esto impacta inevitablemente en la calidad de la atencién.
Es habitual en la actualidad que las/os profesionales de AP se encuentren con agen-
das de mds de 50 pacientes en un dia y con huecos de consulta de 5-6 minutos, por
lo que una atencién de calidad al sufrimiento psicosocial (y en general a cualquier
cosa) es virtualmente imposible, o resulta posible solo gracias al voluntarismo de
cada profesional. Especialmente tras el abandono en la gestién de la pandemia por
COVID-19, la AP se encuentra en situacién de colapso (7).

La red de Salud Mental (SM), de forma similar, presenta importantes caren-
cias debidas a politicas publicas que han mermado su orientacién comunitaria y sus
recursos, y privatizado parte de la misma. La coordinacién entre AP y SM ha sido
histéricamente insatisfactoria y bastante heterogénea, mds basada en modelos ver-
ticales (formativos o de consultas de enlace) que cooperativos, a pesar de que estos
tltimos se han demostrado mds efectivos y equitativos (8).

Es en este escenario de crisis cronica, en el que ni la AP es la que podria y
deberfa ser ni la red de SM puede cumplir con su vocacién comunitaria, donde
se plantea como solucién la entrada de profesionales de la psicologia que asuman
parte de esta demanda de forma estructural. En Espana, esta propuesta se ha basado
fundamentalmente en el estudio PSICAP (9), que en Madrid y otras CC. AA. ha
conducido a experiencias piloto de introduccién de profesionales de psicologia en
los centros de salud. La intervencién se trataba de una terapia grupal estructurada
de duracién cerrada, con orientacién transdiagndstica y base cognitivo-conductual.
Las personas candidatas eran pacientes con trastornos ansiosos, depresivos o soma-
tizaciones de intensidad leve o moderada, captadas en las consultas de medicina de
familia mediante escalas psicométricas. A su vez, el PSICAP se apoya sobre todo en
el IAPT (Improving Access for Psychological Therapies), desarrollado en el Reino
Unido por el National Health Service, aunque la orientacién es bastante distinta:
en este caso se externalizaba una lking therapy (psicoterapia breve individual cog-

nitivo-conductual) a profesionales de la psicologia en el dmbito privado mediante
derivacién desde AP,

Tras estas experiencias emerge el debate sobre la inclusién de profesionales de
psicologia en AP de forma estable para la atencién individual. La demanda de psi-
cSlogas/os cobra fuerza, entre otras razones, por sus bajas ratios por cada 100.000
habitantes, que incluso han descendido en la tltima década, y se alejan mucho de
las recomendaciones y estdndares internacionales de calidad que se situaria en 11
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profesionales por cada 100.000 habitantes en el dmbito de la psicologia. Sin embar-
go, esta carencia de profesionales de psicologia no ocurre de forma aislada. Existe
una escasez tanto de medicina como, especialmente, de enfermeria en AP, con ra-
tios por debajo de la media europea (4), y plantillas infradotadas en SM para las
diversas profesiones, particularmente alarmantes en las cifras de enfermeria (1,88
en la actualidad vs. 9 en los estdndares de calidad) y trabajadoras sociales (1,12 en
la actualidad vs. 3) (10).

Existe innegablemente mucho margen de mejora en la atencién a todo el es-
pectro del sufrimiento psicolégico en el sistema publico de salud, desde los malesta-
res que no cumplen claros criterios de enfermedad hasta el trastorno mental grave.
Sin embargo, que sea necesario un cambio no es una justificacién para cualquier
cambio, y la introduccién de profesionales de psicologia en AP en este contexto
presenta una serie de problemas y riesgos potenciales:

* Respecto a la intervencién: lo que tanto el PSICAP como el IAPT tienen
en comun es un modelo técnico y acontextual de la atencién al sufrimien-
to, donde priman una visién categorial y una evaluacién mediante escalas,
y se ponen en el centro los modelos de afrontamiento dejando de lado las
causas del malestar. La excesiva protocolizacién mediante el uso de escalas
psicométricas y etiquetas diagndsticas genera una jerarquia sobre el juicio
clinico profesional, que se basa en conocimientos técnicos pero también en
la experiencia, el conocimiento mutuo y la construccién narrativa de una
intersubjetividad, dificultando la atencién basada en la persona.

El estudio PSICAP evaltia un tipo de intervencién concreta, no la presencia
de un colectivo profesional en un contexto asistencial, por lo que sus resul-
tados no pueden usarse para concluir sobre la efectividad de esta medida
de cardcter organizacional. El propio IAPT se desarrolla en un contexto
donde la AP es distinta a la espafola y no necesariamente existe longitu-
dinalidad, y ha sido objeto de criticas sobre las limitaciones de la terapia
cognitivo-conductual para malestares no graves muy ligados a condiciones
de vida; también existen criticas metodoldgicas sobre la evaluacién de la
mejorfa y su persistencia (11, 12).

El hecho de que la intervencién sea grupal no implica tampoco que se so-
cialicen las causas: si el foco se coloca en el afrontamiento de las personas se
puede generar una responsabilizacién y una individualizacién del malestar
que resulten yatrogénicas, y cuyo efecto sea la “capacitacién” de personas
que se adapten mejor a una sociedad generadora de desigualdad y enferme-
dad, que entiendan que el origen del mal estd en si mismas y la solucién en
el consejo experto, lo cual podria generar pasividad social y dependencia
sanitaria.
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* Respecto a la distribucién de recursos: La propuesta de introducir psicélo-
gos en AP no resuelve el problema de base, que tiene que ver principalmen-
te con la escasez estructural de recursos en ambos dmbitos. La estrategia del
PSICAP estd disenada para dar atencién a pacientes que no serfan de otra
manera derivados a consultas de salud mental y, aunque puede beneficiar a
algunas personas, no ha demostrado disminuir ni las prescripciones ni las
derivaciones.

Asimismo, supone una ampliacién de la poblacién con sintomas leves o
moderados sobre la que se realizan intervenciones tecnoldgicas psi, con una
metodologia centrada en una supuesta “tara individual” y alejada de un
enfoque sociocomunitario, aumentando, por tanto, el riesgo absoluto de
yatrogenia. Por otra parte, la decisién de investigar e invertir en la psicolo-
gifa como respuesta tnica para el trastorno mental comdn no solo tiene que
ver con el éxito de la intervencidn sino con intereses corporativos, ya que se
genera un falso dilema entre la propuesta o seguir igual, y quedan sin explo-
rar alternativas con amplia evidencia y beneficios mds transversales, pero de
cardcter mds social, como el ejercicio fisico.

Ademds, la introduccién de profesionales de psicologia en AP como in-
tervencion aislada refuerza la ley de cuidados inversos, ya que no aborda
ninguno de los problemas estructurales de la AP ni de los servicios de salud
mental, centrando el beneficio en casos mds sencillos y leves, y dejando con
recursos precarios a los pacientes mds graves y generando una distorsién de
la proporcionalidad de la red. Esta brecha en utilidad de la intervencién
para pacientes mds vulnerables o menos sencillos se ha evidenciado también

en el IAPT (13).

* Respecto al impacto en la propia AP. El principal problema que arrastra este
nivel asistencial desde hace anos es la desfinanciacién, el debilitamiento y el
ninguneo desde niveles gerenciales y hospitalarios. Considerar las dificiles
condiciones en las que se atiende en AP como treatment as usual y propo-
nerlo como comparador de una intervencién sencilla y protocolizada no es
un planteamiento neutro: asumir el deterioro como inevitable y capitalizarlo
para formular cambios fragmentarios sin tocar las condiciones de trabajo es
una decision politica. Es mds, en un contexto de medios insuficientes y des-
bordamiento, la introduccién de especialistas focales corre el riesgo de que
en la prictica la mayoria de profesionales de AP terminen abdicando de lo
psicolégico y derivindolo, generando una pérdida de capacidades que retro-
alimente la dificultad de abordarlas y la demanda de intervenciones técnicas,
de forma similar a lo que Ivan Illich (14) describe como “profesiones inhabi-
litantes”. Esto deviene en modelo de sustitucién, que fragmenta la asistencia
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y penaliza y sobrecarga a quienes quieran mantener la integralidad (15, 16).
Por otra parte, al constituir un cambio aislado en un sistema complejo que
ya estd desbordado, es probable que esta figura se sature en seguida: aunque
se ubique en AP, un psicélogo no deja de ser un especialista focal que fun-
ciona por derivacién, y para que la valoracién previa sea correcta, y la deri-
vacién adecuada y proporcional, es necesario que el resto de profesionales
dispongan de condiciones dignas. De lo contrario, al no tratarse de crisis
excepcionales sino muy prevalentes por el dolor propio de circunstancias
de la vida, los niimeros juegan en su contra. La consiguiente respuesta de
solicitar la incorporacién de mds profesionales funcionaria como los carriles
de autopista, y tan solo alimenta una dindmica de demanda inducida, en la
que mis carriles solo llevan a atascos mds grandes y frecuentes (17).

Por todo lo expuesto, el debate sobre modificaciones en la atencién a los su-

frimientos y trastornos mentales en la red AP-SM vy la consecuente distribucién de

recursos deberfa considerar tres ideas clave:

14

1. En un escenario de recursos limitados la priorizacién deberia realizarse con

criterios de equidad y vulnerabilidad, para no reproducir las desigualda-
des existentes. La dotacién de recursos y personal para atender al trastorno
mental debe comenzar por los CSM de modo que sean capaces de dar una
respuesta comunitaria a las situaciones de crisis, incluyendo el refuerzo de la
atencién domiciliaria y los Programas de Continuidad de Cuidados, coor-
dinando las intervenciones de forma 4gil y frecuente con la red de rehabili-
tacién y atencion a las personas con trastorno mental grave. También, debe
ser multidisciplinar, con especial énfasis en las profesiones menos represen-
tadas: psicologia clinica, trabajo social y enfermeria.

. Nada para la AP sin la AP: cualquier planteamiento de cambio respecto

a la estructura de la AP debe ser coherente con sus principios, que han
demostrado beneficios para la salud y para el funcionamiento equitativo y
eficiente del sistema. Es urgente un refuerzo de este nivel asistencial, con un
aumento de presupuesto y de recursos, con una potenciacién de profesio-
nales no médicas, una apuesta firme por hacer a la AP el verdadero centro
del sistema y darle una orientacién comunitaria y de determinantes sociales
con autonomia de gestién real para llevarlo a cabo. La asuncién de la crisis y
el desmantelamiento de la AP como fenémeno natural sin solucién posible
genera medidas aisladas para problemas complejos y estructurales, que solo
distorsionan el sistema pero no resuelven los conflictos existentes.

. Cualquier intervencién sanitaria sobre el sufrimiento psiquico reactivo a

circunstancias sociales corre el riesgo de generar individualizacién, patolo-
gizacién y desplazamiento del foco, que deberia ser que el centro de la res-
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puesta se sitde en lo social. Es necesario fomentar politicas publicas encami-
nadas a mejorar las condiciones de vida de la poblacién y la reduccién de las
desigualdades sociales y en salud (renta bdsica universal, acceso a empleos
en condiciones dignas y de calidad, politicas que reduzcan la persecuciéon y
discriminacién de colectivos vulnerados, etc.). Se precisa también generar
una reflexién sobre las limitaciones del sistema sanitario en general, y de
la red de salud mental en particular, para tratar los problemas generados
por el sufrimiento psiquico vinculado a los determinantes sociales, y poder
atender estas demandas a través de respuestas comunitarias que pongan el
foco en las condiciones de vida.
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