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Intervenciones de psicoterapia por 
ordenador para la depresión en 
Atención Primaria en España

La depresión es, desde hace ya unos años, un proble-
ma de salud pública a nivel mundial reconocido por la OMS. 
La prevalencia actual de esta patología, en los servicios de 
Atención Primaria, se estima en 19,5% a nivel mundial y 
en 20,2% en España. Además, las políticas y protocolos de 
intervención actuales están suponiendo unos importantes 
costes, tanto personales como económicos, para las personas 
que padecen este trastorno, así como para la sociedad en ge-
neral. Por otro lado, los índices de recaídas tras las interven-
ciones farmacológicas que se aplican actualmente y la falta 
de una atención especializada eficaz en los servicios de salud 
mental, ponen de relieve la necesidad de desarrollar nuevas 
estrategias terapéuticas más accesibles y coste-efectivas. En 
esta línea, una de las propuestas que se están investigando 
en diferentes partes del mundo es el diseño y evaluación 
de protocolos terapéuticos aplicados a través de las Tecno-
logías de la Información y la Comunicación, especialmente, 
a través de internet y de programas de ordenador. Por ello, 
el objetivo de este trabajo es presentar la situación actual 
de la atención en España respecto a la utilización de estas 
intervenciones para el tratamiento de la depresión en Aten-
ción Primaria. La conclusión principal es que, aunque existe 
evidencia científica sobre la eficacia de estos programas, to-
davía existen barreras importantes que dificultan su implan-
tación en el sistema público, y, por otro lado, la necesidad 
de desarrollar estudios de implementación que faciliten la 

transición de la investigación a la práctica clínica.* 
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Interventions of computerized psychotherapies 
for depression in Primary Care in Spain

Currently, depression is a global health problem recog-
nized by the WHO. The prevalence of this pathology in Pri-
mary Care is estimated at 19.5% worldwide, and 20.2% in 
Spain. In addition, the current intervention policies and 
protocols involve significant costs, both personal and eco-
nomic, for people suffering from this disorder, as well as 
for society in general. On the other hand, the relapse rates 
after pharmacological interventions that are currently ap-
plied and the lack of effective specialized attention in 
mental health services reflect the need to develop new 
therapeutic strategies that are more accessible and profit-
able. Therefore, one of the proposals that are being inves-
tigated in different parts of the world is the design and 
evaluation of therapeutic protocols applied through Infor-
mation and Communication Technologies, especially 
through the Internet and computer programs. The objec-
tive of this work was to present the current situation in 
Spain regarding the use of these interventions for the 
treatment of depression in Primary Care. The main conclu-
sion is that although there is scientific evidence on the 
effectiveness of these programs, there are still important 
barriers that hinder their application in the public system, 
and also the need to develop implementation studies that 

facilitate the transition from research to clinical practice.
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INTRODUCCIÓN 

La prevalencia de los trastornos mentales y, concreta-
mente, de los emocionales, está siendo un tema de elevado 
interés durante los últimos años debido a sus implicaciones, 
tanto para las personas que lo padecen, como para el en-
torno social. La depresión es uno de los problemas de salud 
más comunes en todo el mundo. En el 2004, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) estimaba que 151,2 millones de 
personas sufren discapacidad como consecuencia de padecer 
este trastorno, de las cuales 22,2 millones viven en Europa, 
y afirmaba que en el 2030 la depresión será la enfermedad 
más incapacitante en todo el mundo1. Actualmente, la OMS 
estima que 320 millones de personas en el mundo sufren 
depresión, 44 millones en Europa y 2,4 millones en España, y 
que fue la tercera causa de años vividos con discapacidad en 
20171. Por otro lado, en diferentes estudios epidemiológicos 
se concluye que es el trastorno mental que mayor impacto 
produce en la salud de las personas2-6.

En Atención Primaria (AP), un reciente meta-análisis 
concluyó que la prevalencia general de la depresión es 
19,5%7, mientras que en Europa se estima que es 12,2%8. 
Concretamente en España, la prevalencia a lo largo de la 
vida es de 10,6%, la anual de 4,0%, estando por debajo de 
los niveles medios europeos9; y aproximadamente el 30% de 
las personas atendidas en AP han padecido un episodio de 
depresión10, siendo la prevalencia general del 20,2%11.

Respecto a la depresión, se sabe que conlleva impor-
tantes costes personales y económicos para el individuo y la 
sociedad en general. La evidencia muestra que está asociada 
a diversas enfermedades crónicas como el cáncer, diabetes 
y el dolor crónico, afectando a la calidad de vida, la capa-
cidad productiva y los ingresos económicos5,12,13. En cuanto 
al impacto socio-sanitario, es la enfermedad más cara para 
Europa, suponiendo un 33% de los recursos destinados a sa-
lud mental, y un 1% (118 mil millones de euros) de su eco-
nomía. Específicamente en España, los costes que producían 
los trastornos emocionales en 2010 era de 10,763 millones 
de euros14. Estos resultados son coherentes con los encon-
trados en otros trabajos realizados en AP,  declarándose que 
es un problema de salud pública en España, en Europa y en 
el mundo6,15.

Actualmente existen estrategias de tratamiento basa-
das en la evidencia para la depresión16. De hecho, puede ser 
tratada eficazmente con intervenciones farmacológicas, psi-
coterapias, o una combinación de ambas17,18 y, tanto unas 
como otras son consideradas tratamientos de elección19-22, 
siendo recomendadas por la guía del Instituto de la Exce-
lencia para la Salud y la Atención del Reino Unido NICE23. 
Dentro del enfoque psicológico, los Tratamientos Cognitivo 
Conductuales (TCC) son los que tienen mayor apoyo empí-
rico para el tratamiento de múltiples trastornos mentales, y 

más específicamente para la depresión19,20,2). Por otro lado, 
los ISRS son los antidepresivos con mayor evidencia y mejor 
balance riesgo/beneficio para los pacientes, y por ende, los 
de primera elección25.

Sin embargo, a pesar de que se ha demostrado que 
la combinación de ambas estrategias es más eficaz que la 
aplicación individual26, hay una tendencia a la prescripción 
farmacológica como única intervención en AP, a pesar de 
la preferencia de la población por las intervenciones psi-
cológicas, y la elevada tasa de recaídas tras el tratamiento 
farmacológico27-29. La realidad es que muchas personas no 
buscan ayuda, entre otras razones, por temor a la estigmati-
zación. Además, incluso en los sistemas de atención sanita-
ria bien dotados, resulta difícil reunir suficientes terapeutas 
cualificados para ofrecer las intervenciones psicológicas30-32, 
y como consecuencia, un número significativo de personas 
con depresión no reciben tratamiento33,34.

En España, un informe realizado por la Agencia Espa-
ñola del Medicamento y Productos Sanitarios estimó que el 
consumo de antidepresivos se triplicó entre 2000 y 2013, y 
que en muchos casos se medica a personas sobre diagnos-
ticadas, cuando realmente se encuentran en un proceso de 
duelo o sufren de estrés crónico35. Aunque esto no se ajusta 
a las recomendaciones, existen razones que pueden explicar 
esta situación; una de las dificultades para la integración 
de la psicoterapia en AP es la duración estándar de estos 
programas (entre 10-12 semanas). Y por otro lado, las polí-
ticas actuales respecto a la atención psicológica, los recursos 
limitados, y la falta de profesionales de la salud mental en el 
contexto de AP25.

Se puede concluir que los servicios de salud mental de-
dicados a la depresión no resultan adecuados en términos 
de accesibilidad y calidad36, ya que menos del 50% de las 
personas con depresión son tratadas por un profesional de 
la salud, y sólo una cuarta parte recibe el tratamiento ade-
cuado debido a los costos y demandas de los tratamientos 
cara a cara, el tiempo requerido para su aplicación o la falta 
de profesionales capacitados37. 

Como consecuencia de las dificultades existentes para 
integrar las intervenciones psicológicas dentro de la AP, es 
necesario aplicar estrategias que faciliten dicho proceso. 
Autores de prestigio en este campo proponen desarrollar in-
tervenciones más eficientes para reducir la carga de enfer-
medad de la depresión, y que permitan su acceso a la pobla-
ción independientemente del nivel socioeconómico16,38. Una 
de las alternativas que se está investigando es el uso de las 
intervenciones de baja intensidad23 como: a) psicoterapias 
breves de entre 6-10 sesiones desde el enfoque de las TCC39, 
solución de problemas, terapia interpersonal40, b) bibliotera-
pia41, c) programas de autoayuda42 y d) programas de psico-
terapia asistida por ordenador43. Esto, sumado al modelo de 
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tratamiento escalonado, propuesto por guías nacionales e 
internacionales, se sugieren como las alternativas más facti-
bles a introducir en el sistema sanitario23,44,45. 

Lo que se pretende es que una gran proporción de pa-
cientes sean tratados inicialmente con terapias que se saben 
eficaces, reduciéndose los costes directos e indirectos, así 
como el impacto en la salud. Otras ventajas de este enfoque 
es que supone una aproximación más simple y sencilla que 
las psicoterapias formales y pueden ser proporcionadas por 
los profesionales de la salud, más allá de los expertos en sa-
lud mental. Ahora bien, aun contando con la posibilidad de 
utilizar estas intervenciones, es poco probable que la psico-
terapia individual, el modelo dominante en la prestación de 
servicios psicológicos, satisfaga estas necesidades36,46. Habrá, 
por tanto, que pensar en otras posibilidades. Las Tecnologías 
de la Información y la Comunicación (TICs), especialmente, 
el uso de Internet para aplicar los programas de tratamiento 
psicológicos, han demostrado ser un vehículo poderoso para 
su despliegue efectivo en la prestación de servicios de salud 
mental31,47.

APLICACIÓN DE LAS TICS: TRATAMIENTOS 
BASADOS EN INTERNET

En los últimos años, se han llevado a cabo importantes 
contribuciones respecto al uso de Internet para aplicar tra-
tamientos psicológicos en el campo de los trastornos emo-
cionales. Se trata de protocolos de tratamiento basados en la 
evidencia manualizados y adaptados para ser aplicados por 
medio de Internet, utilizando para ello materiales multime-
dia (vídeos, viñetas, textos…). Se destacan los trabajos rea-
lizados por distintos grupos en todo el mundo: los pioneros 
de Isaac Marks y Judith Proudfoot en Reino Unido, quienes 
desarrollaron los programas de tratamiento Fear Fighter y 
Beating the Blues, incluidos en las Guías NICE para el trata-
miento de la depresión y el trastorno de pánico.

Los datos indican que estas intervenciones son una al-
ternativa prometedora a las actuales estrategias48, y nume-
rosos meta-análisis han demostrado la eficacia y efectividad 
clínica de los tratamientos basados en Internet para la de-
presión49,50. Además, los datos indican que son tan eficaces 
como los tratamientos tradicionales42,51. Se ha comproba-
do que son una solución factible y una estrategia útil para 
promover las psicoterapias basadas en la evidencia, resolver 
los problemas de accesibilidad y facilitar la aplicación de in-
tervenciones52. La literatura indica que estas intervenciones 
psicológicas aplicadas por medio de Internet pueden ayudar 
a resolver importantes problemas de salud mental y ayudar a 
superar barreras de acceso a los tratamientos, como el alcan-
ce geográfico ya que pueden llegar a poblaciones de pacien-
tes que por distancia o por coste no recibirían tratamiento, o 
reducir el estigma asociado a recibirlos36,53,5). En este sentido, 

un reciente meta-análisis basado en datos individuales de 
3.876 pacientes confirma que los tratamientos psicológicos 
auto guiados aplicados por Internet son eficaces para tratar 
los síntomas depresivos, proporcionando pruebas sustancia-
les para la toma de decisiones clínicas y políticas, ya que los 
datos indican que este tipo de estrategias pueden conside-
rarse como un enfoque de elección basado en la evidencia 
para el tratamiento de la depresión55.

En el marco del proyecto europeo OPTIMI (Online Pre-
dictive Tools for Intervention in Mental Illness), se desarrolló 
un protocolo de tratamiento manualizado llamado Sonreír 
es Divertido que, además se adaptó para ser aplicado por 
medio de Internet56,57. Este programa combina procedi-
mientos psicológicos eficaces para el manejo del estrés y la 
sintomatología depresiva, con estrategias para fomentar la 
regulación emocional, la capacidad de afrontamiento y la 
resiliencia. Tiene como objetivo que la persona aprenda dis-
tintas técnicas psicológicas como nuevas formas de afronta-
miento adaptativas para lidiar con los síntomas clínicos, así 
como para hacer frente a los problemas cotidianos.

El programa original consta de 8 módulos que incluye 
componentes clásicos de TCC, como psicoeducación, mo-
tivación para el cambio, terapia cognitiva y prevención de 
recaídas58. Además, incorpora un componente de activación 
comportamental59, y otro de psicología positiva, que ofre-
cen estrategias para promover y mejorar el estado de áni-
mo positivo60. Posteriormente, se desarrollaron dos módulos 
de tratamiento adicionales, uno centrado en estrategias de 
la higiene del sueño y otro en el manejo de la medicación. 
En la Tabla 1 se presentan los objetivos de cada uno de los 
módulos del programa. Cada uno de los módulos profundi-
za en un aspecto importante para mejorar la capacidad de 
afrontamiento, e incluye ejercicios diseñados para aprender 
distintas técnicas psicológicas. 

El protocolo se adaptó al sistema web convirtiéndose en 
una herramienta de intervención interactiva, auto-aplicada, 
sustentada en las TICs y pudiendo ser dispensada a través 
de Internet. En su desarrollo se prestó especial atención a 
la facilidad de uso, con un diseño minimalista que destaca 
el contenido sobre el resto de elementos y una navegación 
lineal, que permite a los usuarios con menos experiencia en 
el manejo de las TICs saber en todo momento dónde están y 
cómo continuar avanzado. 

El programa empieza con el módulo “Home” donde se 
explica en qué consiste, cuál es el objetivo, quién se puede 
beneficiar del mismo y quiénes son los profesionales que es-
tán detrás del desarrollo del programa (Ver Figura 1).

La estructura de los módulos sigue el siguiente esque-
ma: preguntas relacionadas con el módulo anterior, la ex-
plicación de los contenidos del módulo, la realización de los 
ejercicios y, por último, las preguntas de autocomprobación 
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Tabla 1	 Objetivos de los módulos del programa “Sonreír es Divertido”

Módulos Objetivo fundamental

1.	 “Manejo de medicación” Se presentan las directrices para llevar a cabo un adecuado uso de la 
medicación (en el caso de que haya sido prescrita).

2.	 “Higiene del Sueño” Se presentan las directrices para adoptar unos hábitos de sueño saludables.

3.	 “Motivación para el cambio” El objetivo de este módulo es que el usuario analice si realmente quiere 
cambiar y que considere los pros y los contras del cambio.

4.	 “Comprendiendo los problemas emocionales” Se proporciona información para que la persona pueda comprender mejor los 
problemas emocionales.

5.	 “Aprendiendo a ponerse en marcha” Se enseña la importancia de “ponerse en marcha”, para adoptar un nivel 
adecuado de actividad e implicación con la vida.

6.	 “Aprendiendo a ser flexible Se enseña a la persona la importancia de flexibilizar su forma de pensar y de 
interpretar las situaciones.

7.	 “Aprendiendo a disfrutar” Se subraya la importancia de las emociones positivas y de estar en contacto 
con otras personas.

8.	 “Aprendiendo a vivir” La persona aprende la diferencia entre experiencias positivas, que meramente 
suponen momentos de placer momentáneo, y el logro del bienestar psicológico 
y ayuda a identificar las propias fortalezas.

9.	 “Viviendo y aprendiendo” La vida es un proceso de constante aprendizaje y todas las experiencias son 
útiles y es importante “aprender a aprender” de ellas. Se enseña a la persona a 
identificar y atrapar los momentos de bienestar.

10.	 “Y a partir de ahora qué…?” Se trabaja todo lo explicado anteriormente en el componente de Prevención 
de recaídas.

Figura 1 Módulo “Home”

para ver si el usuario ha comprendido lo que se ha explicado. 
En el caso de que el usuario no acierte alguna de las pregun-
tas, inmediatamente el programa le proporciona el feedback 
correcto con una sencilla explicación. Posteriormente, se in-

dican las tareas que se tienen que hacer para practicar lo 
que se ha trabajado en el módulo y se recomienda su realiza-
ción. Además de los 10 módulos de tratamiento, se ofrecen 
herramientas que acompañan al usuario a lo largo de todo 
el proceso:

	- Diario de Actividad: diseñado para que la persona 
preste atención a las actividades que realiza cotidiana-
mente, a qué dedica el tiempo y cómo influye esto en tu 
estado de ánimo, en su capacidad de afrontamiento y en 
su nivel de estrés.

	- Calendario: proporciona información a la persona acer-
ca de sus avances a lo largo del programa. Le permite 
saber en qué lugar se encuentra, lo que le falta para 
terminar y le da feedback sobre las tareas que aún tiene 
pendientes y las que ya ha realizado.

	- Cómo estoy: ofrece feedback gráfico sobre la evolución 
a lo largo del programa, tanto del nivel de actividad, del 
malestar emocional como de la intensidad de la emocio-
nalidad positiva y negativa.

Sonreír es Divertido fue puesto a prueba inicialmente 
en una muestra comunitaria sometida a situaciones de es-
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trés56,57, con buenos resultados. Asimismo, se llevó a cabo 
otro estudio en muestra comunitaria con sintomatología 
depresiva61 también con buenos resultados. A partir de ahí 
se decidió utilizar este programa en un estudio que se iba a 
desarrollar en el marco de AP.

LA UTILIZACIÓN DE TICs PARA EL TRATAMIENTO 
DE LA DEPRESIÓN EN AP EN ESPAÑA

A pesar de las evidencias que muestran la eficacia de las 
intervenciones basadas en TICs, hasta hace unos años no ha-
bía sido sometida a prueba en el contexto de AP en España. 
Así, con el objetivo de comparar la efectividad de programas 
de baja intensidad basados en el uso de internet frente al 
tratamiento usual en AP para la depresión mayor, se dise-
ñó el siguiente ensayo clínico controlado aleatorizado (ECA) 
utilizando el programa Sonreír es divertido.

El estudio es un ECA constituido por tres grupos, cada 
uno asociado a diferentes condiciones de tratamiento. Los 
pacientes recibían el tratamiento habitual mejorado de AP 
(TAU), o el programa de intervención Sonreír es divertido, 
tanto con o sin apoyo de un terapeuta; dicho apoyo implica-
ba que el paciente podía solicitar consejo a un profesional, 
hasta un máximo de tres contactos por mail, durante el pe-
ríodo del tratamiento. 

Los participantes fueron seleccionados por médicos 
de referencia en centros de AP de Andalucía, Aragón, Islas 
Baleares y la Comunidad Valenciana. Fueron seleccionados 
mediante el uso de cuestionarios de búsqueda de casos por 
el médico generalista y posteriormente eran evaluados por 
un investigador independiente al estudio mediante la Entre-
vista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI). Se considera-
ron adecuados para el estudio aquellos pacientes de edades 
comprendidas entre 18 y 65 años con diagnóstico de Tras-
torno Depresivo Mayor de acuerdo con las guías DSM-5 y 
CIE-10, cuyo nivel de gravedad fuera leve o moderada según 
las puntuaciones del Inventario de Depresión de Beck-II. Por 
otro lado, no fueron incluidos aquellos pacientes que hubie-
ran recibido tratamiento psicológico durante el año previo, 
tampoco aquellos que cumplieron criterios para cualquier 
otro trastorno del Eje I, y pacientes con depresión grave. 
Los participantes fueron evaluados de nuevo tras finalizar 
el programa, así como a los 3, 6 y 15 meses de seguimiento 
post-intervención.

En la valoración post-tratamiento no hubo diferencias 
significativas en cuanto a la efectividad de los tres tipos de 
tratamiento en la reducción de la sintomatología depresiva. 
No obstante, las dos condiciones que incluían el programa 
Sonreír es Divertido mostraron ser más efectivas que el TAU 
tanto a los 6 como a los 15 meses. Sin embargo, no hubo 

diferencias respecto a la efectividad entre los dos grupos 
experimentales.

En cuanto a los resultados obtenido en las variables “sa-
lud mental” evaluado con la Short Form Health Survey (SF-
12) y “calidad de vida” con el EuroQol (EQ-5D), los resultados 
siguieron un patrón similar. Respecto a la calidad de la salud 
mental, los resultados fueron similares para los tres tipos de 
intervención a los 3 meses de seguimiento. No obstante, a 
los 6 y 15 meses, ambos programas de intervención mostra-
ron ser más eficaces que el TAU. De igual manera, los tres 
tipos de intervención no difirieron en la mejora de la calidad 
de vida a los 3 meses de seguimiento. Sin embargo, a los 6 
y 15 meses, el programa de intervención de baja intensidad 
con soporte terapéutico si mostró ser más eficaz.

El análisis económico de la intervención se realizó desde 
la perspectiva del pagador (costes directos de medicación 
y uso de servicios sanitarios) y social (gastos indirectos por 
pérdida de horas de trabajo y bajas laborales), comparan-
do el grupo TAU. El marco temporal abarca los 12 meses de 
duración del estudio y se realizaron análisis de coste efec-
tividad (CE) y coste utilidad (CU). El análisis de CE compara 
los gastos y los resultados en salud de ambas intervencio-
nes. Sus resultados se expresan en términos de incremento 
de coste efectividad de una intervención respecto a la otra 
(ICER) por unidad de salud (en este caso reducción de la sin-
tomatología depresiva). 

ICER=

Coste Tratamiento Grupo Intervención
Costes Tratamiento Grupo Control

Efectos Tratamiento Grupo Intervención 
Efectos Tratamiento Grupo Control

 - 

- 

El análisis de Coste utilidad (CU) estima la rentabilidad 
de las intervenciones y utiliza como referencia unidades es-
tandarizadas de salud, como son los años de vida ajustados 
por calidad de vida (QUALYS) o años de vida ajustados por 
discapacidad (DALYS). Los resultados se expresan como el in-
cremento de (ICU) que es la diferencia de costes necesario 
para lograr una unidad de medida de dichas dimensiones de 
ambas intervenciones. 

ICUR=

Coste Tratamiento Grupo Intervención
Costes Tratamiento Grupo Control

QUALY ganado en Grupo Intervención 
QUALY ganado en Grupo Control

 - 

- 

Los resultados del estudio mostraron diferencias signifi-
cativas en favor del grupo de intervención65. Los costes netos 
(gastos directos + indirectos) del grupo TAU fue de 1.716€ 
por paciente mientras que los que siguieron tratamiento on-
line tuvieron un coste medio de 1.532€ por paciente, lo que 
supone un ahorro neto de 184€ por paciente tratado. Por 
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otro lado, los análisis de resultados económicos por inten-
ción de tratar mostraron un ICER de -169,50€ y un ICUR 
de -496€ favorables para el grupo tratado por internet. Por 
tanto, los resultados del análisis económico demostraron 
que el tratamiento psicológico online de los síntomas depre-
sivos leves y moderados en AP es coste efectivo y eficiente.

A partir de la experiencia desarrollada durante el primer 
ECA realizado en España y la evidencia publicada por gru-
pos de investigación de otros países sobre la evaluación de 
la eficacia de programas de intervención psicológica breves 
y de baja intensidad aplicadas mediante TICs, se trabajó en 
el diseño de un ECA multicéntrico, en el que se adaptaron 
tres intervenciones psicológicas a un formato breve para ser 
aplicados a través de una página web. El objetivo final fue 

diseñar una estrategia terapéutica que facilite el acceso al 
tratamiento psicológico por parte de los pacientes de AP.

Las tres intervenciones adaptadas fueron: a) psicoedu-
cación en estilo de vida, b) promoción del afecto positivo, y 
c) mindfulness. Cada programa estaba constituido por 4 mó-
dulos online con material multimedia, y con una duración 
estimada de 60 minutos cada uno. Los programas se idearon 
para que se realizaran en un período de entre 4-8 semanas, 
aunque dependería del ritmo de participante. En las Tablas 2, 
3 y 4 se presentan los objetivos de cada uno de los módulos 
de los programas incluidos en el estudio, y en la Figura 2 se 
muestra la página de inicio del programa donde se especifica 
quienes se pueden beneficiar del mismo, y más información 
relevante previa al inicio de la intervención.

Tabla 2	 Objetivos de los módulos del programa de psicoeducación en estilo de vida

Módulos Objetivo fundamental

1.	 “Empezando a cambiar el estilo de vida” Conocer la relación entre un estilo de vida saludable y el bienestar físico 
y mental. Identificar las conductas saludables y de riesgo, así como los 
obstáculos y excusas que impiden adoptar un adecuado estilo de vida.

2.	 “Moviendo nuestro cuerpo” Destacar la importancia de la actividad física y su influencia en el estado de 
ánimo, y aprender las claves para aumentar la motivación y empezar a estar 
más activos.

3.	 “Aprendiendo a alimentarnos” Informar sobre la relación de una alimentación sana y equilibrada con la salud 
emocional. Identificar las barreras que dificultan adoptar y mantener una 
dieta adecuada.

4.	 “La importancia de dormir bien” Proporcionar información general sobre el sueño y sus alteraciones, y aprender 
estrategias para manejar los problemas relacionados con el sueño y dormir 
mejor.

Tabla 3	 Objetivos de los módulos del programa de promoción del afecto positivo

Módulos Objetivo fundamental

1.	 “Aprendiendo a vivir” Destacar la importancia del papel de las actividades significativas en el estado 
de ánimo y bienestar, así como buscar el apoyo de otras personas para llevarlas 
a cabo.

2.	 “Aprendiendo a disfrutar” Analizar la importancia de las emociones positivas y del valor de las “pequeñas 
cosas” del día a día, y la importancia de saber vivir y disfrutar en el momento 
presente.

3.	 “Aceptando vivir” Desarrollar una relación adaptativa y desarrollar satisfacción con las 
experiencias del pasado. Generar confianza hacia el futuro, y aprender a 
manejar los fenómenos que interrumpen y perturban los momentos de 
bienestar.

4.	 “Viviendo y aprendiendo” Que el usuario aprenda estrategias para incrementar la resiliencia y el 
bienestar psicológico. Identificar las potencialidades vinculadas a los valores, y 
desarrollar un plan de acción para conseguir una vida significativa.
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Tabla 4	 Objetivos de los módulos del programa mindfulness

Módulos Objetivo fundamental

1.	 “Conociendo mindfulness” Aprender qué es y qué no es mindfulness. Familiarizarse con el problema de 
la inatención, y conocer los beneficios y las recomendaciones básicas de la 
práctica. 

2.	 “Estableciendo una práctica formal e informal” Conocer la diferencia entre práctica formal e informal, y las principales 
prácticas (mindfulness en la respiración y práctica de los tres minutos).

3.	 “Manejo de pensamientos, escáner corporal y 
valores”

Aprender a manejar los pensamientos. Diferenciar entre el sufrimiento 
primario y secundario. Comprender la importancia de los valores en la vida, y 
conocer la práctica del escáner corporal.

4.	 “Autocompasión. Incorporando mindfulness en 
la vida diaria”

Aprender la práctica de compasión, y cómo introducir y mantener la práctica 
en la vida diaria. Exponer y realizar la práctica de mindfulness caminando.

Figura 2 Módulo “Home”

Los criterios de inclusión/exclusión, el reclutamiento 
aleatorización y seguimiento seguían la misma línea en el 
ECA anterior. Sin embargo, se evaluó la gravedad de la sin-
tomatología depresiva con la escala PHQ-9, y se añadieron 
otras escalas como la FFMQ para evaluar el nivel de mindful-
ness, el PHI para el analizar el bienestar subjetivo, y el CSRI, 
que recoge información sobre el uso de los servicios sanita-
rios, así como el impacto económico que experimentan los 
pacientes. Respecto a la evaluación de los participantes, ésta 
se realizaba antes de empezar la intervención, al terminar, y 
dos seguimientos a los 6 y 12 meses post-tratamiento.

A falta de conocer los resultados de este proyecto, se 
espera que las conclusiones aporten evidencias sobre la eva-
luación de tres intervenciones breves, de baja intensidad y 
aplicadas mediante TICs en la mejora de la sintomatología 
depresiva, así como sobre la viabilidad de la implantación de 
este tipo de terapias en AP66.

DISCUSIÓN 

El objetivo de este artículo ha sido presentar la situa-
ción actual de la atención en España respecto a la utiliza-
ción de los programas de psicoterapia por ordenador para el 
tratamiento de la depresión en AP. La primera conclusión a 
destacar es que es un ámbito de trabajo incipiente, pero que 
ya ha dado resultados positivos. Los datos, tanto desde una 
perspectiva clínica como económica, apoyan la utilización 
de estas estrategias para dar una mejor atención a los ciuda-
danos. Sin embargo, solo mostrar eficacia no es suficiente, 
sin duda, en estos momentos es necesario llevar a cabo estu-
dios de implementación para diseñar y someter a prueba las 
posibles estrategias que permitan la incorporación de estos 
programas en la atención rutinaria para el tratamiento de la 
depresión y otros problemas de salud mental en AP.

Sin embargo, estos programas presentan diferentes 
ventajas respecto al tratamiento habitual que habría que 
considerar. Eells y colaborados por un lado, y Cuijpers y Riper 
por otro, realizaron sendas revisiones64,65 sobre el uso de es-
tos programas para el tratamiento de la depresión y sus con-
clusiones indican que son una opción más barata y eficiente 
que el tratamiento habitual, dado que una vez diseñada y 
adaptada en una web o programa de ordenador, resulta me-
nos costoso administrarla a un número mayor de pacientes. 
Facilita el acceso a la intervención para cualquier persona 
que disponga de internet, estando disponible siempre que 
una persona lo necesite, salvándose las barreras geográficas 
y listas de espera de los servicios sanitarios. Permiten es-
tandarizar los componentes de tratamiento de manera que 
se organicen mejor, tanto los contenidos teóricos como los 
ejercicios prácticos para cada paciente, así como la posibi-
lidad de adaptarlos a cada caso particular. Estos programas 
favorecen también un mejor manejo y gestión de la infor-
mación obtenida del paciente, permiten un seguimiento 
continuo de su progreso, y ofrecen datos a los servicios sani-
tarios y a los responsables de las políticas de salud acerca de 
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las intervenciones que funcionan (o que no lo hacen), lo cual 
resulta fundamental en la toma de decisiones de actuación. 
Y, por último, la adherencia al tratamiento podría incremen-
tarse significativamente, teniendo en cuenta aspectos como 
el estigma muchas veces asociado a padecer una enferme-
dad mental, ya que algunos pacientes prefieren la terapia 
aplicada a través de un ordenador, antes que acudir a una 
sesión psicoterapéutica cara a cara con un terapeuta.

Sin embargo, a pesar de estas ventajas, es importante 
tener en cuenta las posibles limitaciones de estas interven-
ciones. La primera es que no cuentan con el factor huma-
no y, por tanto, el cariz empático que está presente en la 
metodología tradicional puede verse reducido, provocando 
que algunos pacientes sean reacios a este formato. Otra 
limitación, es la dificultad para diseñar programas atracti-
vos y útiles para todos los pacientes, y que sean al menos 
igual de efectivos que la terapia estándar. Otra cuestión, es 
la dificultad al intentar trasladarlos a la práctica clínica; en 
ocasiones, programas que han mostrado su eficacia en la 
fase experimental, han obtenido resultados no tan positivos 
en su aplicación en AP. Por ello, resultan fundamentales los 
estudios de implementación. También se ha observado que 
la actitud de los profesionales a veces es más negativa, en 
comparación con la de los pacientes, ante este tipo de in-
tervenciones. Finalmente, es importante destacar que por el 
momento muchas preguntas siguen sin respuesta, por ejem-
plo, se desconocen los mecanismos de acción de este for-
mato terapéutico, para qué perfiles concretos de pacientes 
es más beneficioso, o cuál es la mejor forma de adaptarlos a 
distintos contextos culturales. 

Queda mucha investigación por realizar para lograr una 
aplicación eficaz y eficiente de estos programas en los ser-
vicios sanitarios, y de este modo puedan resultar de utili-
dad para las personas. A este respecto, se están abriendo 
importantes líneas de trabajo que serán claves para lograr, 
no solo el objetivo de implementar estas intervenciones en 
AP, sino ir más allá de lo que permiten los modelos tradi-
cionales para aplicar los tratamientos psicológicos. Aquí se 
sitúan los avances realizados en la evaluación ecológica mo-
mentánea (Ecological Momentary Assessment. EMAs) y la 
intervención ecológica momentánea (Ecological Momentary 
Intervention. EMIs), estrategias que permiten obtener infor-
mación directa en tiempo real de las experiencias de la per-
sona mientras se encuentra en su entorno natural, así como 
intervenir clínicamente con mayor validez ecológica. Estas 
metodologías son posibles gracias al uso de smarthphones 
y de sensores integrados en dichos dispositivos, biosensores 
portátiles, y a la aplicación de autoinformes de evaluación 
personalizados. Se destaca el trabajo de Miller66 señalando la 
revolución que supondrá para la psicología estos desarrollos. 
En estos momentos, distintas revisiones han mostrado que, 
aun siendo estrategias nuevas y con importantes posibili-
dades de mejora, existen beneficios importantes en su apli-

cación en el caso de la depresión al permitir la evaluación 
continua del estado de ánimo del paciente en el contexto 
natural reduciendo así el sesgo de recuerdo, llevar a cabo in-
tervenciones individualizadas para cada persona, así como la 
revisión continua del efecto del tratamiento. Sin duda, tanto 
las EMAs como las EMIs se están convirtiendo en recursos 
para el tratamiento y la prevención cada vez más poderosos 
debido a los avances en la capacidad tecnológica y la sofis-
ticación respecto al análisis de los datos67-70. Esta línea de 
trabajo resulta especialmente relevante para la depresión, 
debido a las características de este trastorno, especialmente, 
las fluctuaciones en la sintomatología a lo largo del tiempo; 
por tanto, existe una necesidad de crear nuevas herramien-
tas de evaluación e intervención que permitan atender de la 
mejor manera posible a cada individuo, teniendo en cuenta 
sus características personales y el contexto en el que se de-
sarrolla. A este respecto, ya están apareciendo los primeros 
trabajos de investigación de grupos españoles donde se es-
tudian diferentes aspectos de estas metodologías en pobla-
ción psiquiátrica71-74. 

Otro avance tecnológico que está llamando la atención 
de los investigadores es la realidad virtual y la realidad au-
mentada. Aunque todavía no existe la suficiente evidencia 
científica sobre la aplicación de estas herramientas en la de-
presión, sí que se dispone de ensayos clínicos controlados y 
estudios de revisión y meta-análisis en los que se estudia la 
eficacia y efectividad de la realidad virtual en población con 
ansiedad y/o depresión75-78 en los que se concluye que es una 
herramienta prometedora en la mejora del tratamiento de 
esta sintomatología.

A pesar de lo expuesto, es importante tener en cuenta 
que el cambio de paradigma que presentan estos avances 
tecnológicos aplicados a la psicoterapia, conlleva formas 
de interacción persona/máquina inéditas que pueden ge-
nerar nuevos dilemas éticos y obstáculos en la consecución 
del objetivo final de toda intervención psicológica; aunque 
los datos indican que dichas innovaciones científicas están 
siendo bien aceptadas por los pacientes55,79, y los programas 
diseñados y aplicados, tanto a través de internet como de la 
realidad virtual, carecen de efectos adversos80, mostrándose 
como alternativas prometedoras a las estrategias terapéuti-
cas actuales.

CONCLUSIONES

Existen estudios controlados aleatorizados en el ámbito 
de la AP de España, que han aplicado y sometido a prueba 
con éxito protocolos de tratamiento psicológico para la de-
presión manualizados por medio de internet.

Estos estudios han demostrado ser eficaces y coste-
efectivos comparados con el tratamiento tradicional.
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Existen importantes barreras para poder integrar estos 
nuevos avances tecnológicos y clínicos en el sistema sanita-
rio público y para ello es necesario llevar a cabo estudios de 
implementación.

Además de los programas de tratamiento basados en in-
ternet, existen otras tecnologías como la realidad virtual, la 
realidad aumentada o el uso de sensores y de smartphones, 
que se han desarrollado en los últimos años y que también 
es necesario tomar en consideración, pues van a dar lugar a 
importantes avances en este campo. 
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