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Pasos para desarrollar un proceso 
de Ansiedad y Depresión desde 
Atención Primaria hasta los Servicios 
Psiquiátricos 

INTRODUCCIÓN

La colaboración entre los equipos de Atención Primaria 
y los Servicios de Psiquiatría  para el abordaje de la mayoría 
de los trastornos psiquiátricos  se ha convertido en un ele-
mento presente  en la planificación de los servicios sanitarios 
en  la mayoría de los  países desarrollados1 y continúa siendo 
una estrategia recomendada por los organismos internacio-
nales2.  Las razones que lo sustentan no han perdido actua-
lidad desde que en la década de los 80 adquirió relevancia la 
investigación epidemiológica en Atención Primaria.

Las elevadas cifras de morbilidad psiquiátrica en el nivel 
asistencial de la Medicina de Familia siguen siendo elevadas, 
oscilando entre el 20 y 35% en los países desarrollados3-7  
siendo los datos más recientes en España de 31%8  en pobla-
ción adulta y de 46,1%  en población geriátrica9. Una parte 
importante de estos trastornos, alrededor del 50%,  queda 
sin identificar correctamente por parte de los médicos de 
Atención Primaria; hecho repetidamente constatado en di-
ferentes estudios10, 11.

 Por otra parte, la necesidad de racionalizar los recursos, 
siempre limitados,  obliga a establecer directrices claras para 
definir los niveles de atención. La variabilidad en la calidad de 
la asistencia suele conducir a una disminución de la eficacia 
global de las intervenciones lo que nos obliga a la implanta-
ción de protocolos clínicos y otras herramientas que faciliten 
la estandarización de la atención sobre la base de la evidencia 
científica, especialmente en los sistemas públicos de salud.

Dado que una buena parte de los trastornos menta-
les más prevalentes son atendidos en el nivel de Atención 
Primaria, y que un alto volumen de individuos recibirán su 
tratamiento exclusivamente en este escalón asistencial12, re-
sulta imprescindible que los protocolos clínicos y los proce-
dimientos de cuidados en estos casos incluyan  a los médicos 
Generalistas, a los Psiquiatras y otros profesionales de los 
servicios de Salud Mental. 

Los programas de colaboración con Atención Primaria 
y Servicios de Psiquiatría  han sido etiquetados de diferente 

forma a lo largo de las dos últimas décadas. Términos como 
“Collaborative care programs” son comúnmente utilizados 
en los Estados Unidos y en el Reino Unido, estando incor-
porados  a la llamada Medicina gestionada, o simplemente, 
para nosotros, Gestión Clínica.  Otros términos con los que 
se define este tipo de colaboración son: “Disease Integrated 
care” y en un plano menos específico  “Interprofesional co-
llaboration”.

El mayor acúmulo de experiencia y de investigación en 
la gestión compartida con Atención Primaria es en el ámbito 
de los Trastornos Depresivos13-15. La razón para ello es, pro-
bablemente, que la patología depresiva y depresivo-ansiosa 
es la más prevalente en los servicios de Atención Primaria 
junto a los Trastornos de Ansiedad8, suponiendo una pro-
porción importante  de la carga social de las enfermeda-
des y la discapacidad16, 17. Además, el espectro de gravedad 
de los trastornos depresivos es muy amplio, lo que supone 
un extenso abanico de recursos necesarios para su atención 
que van desde la Atención Primaria  a los Servicios de hos-
pitalización Psiquiátrica y las Urgencias hospitalarias en el 
extremo de mayor complejidad, pasando por los servicios 
psiquiátricos ambulatorios  que soportan el mayor peso de 
la asistencia especializada en esta patología.

En Estados Unidos el desarrollo de estos programas de 
colaboración  ha sido mayor, estando documentadas  un 
elevado número de experiencias adaptadas a los diferentes 
sistemas de provisión de servicios18, 19. En el Reino Unido, por 
otra parte,  ya existen resultados positivos de evaluación de 
algunos programas y otros están en pleno desarrollo20-23. Las 
publicaciones  científicas sobre las experiencias de progra-
mas de colaboración con Atención Primaria para Trastornos 
depresivos en otros países europeos son más limitadas13, 24.

Los elementos comunes identificados en las revisiones de 
los Programas de colaboración con Atención Primaria para 
Depresión  son los siguientes15, 19: Psicoeducación y autoa-
yuda para la monitorización de los síntomas y adherencia al 
tratamiento, Algoritmos de tratamiento, Seguimiento y mo-
nitorización después de un episodio tratado, Planificación de 
cuidados para la prevención de recaídas, Interconsultas con 
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Psiquiatras, Formación para todos los provisores de atención, 
Registros de casos, Gestores de casos, Supervisión  especia-
lizada de los gestores de cuidados y  Recursos adicionales o 
reajustes en el staff existente.

A la hora de desarrollar un programa de este tipo en el 
seno de una organización determinada, el interés se centra 
sobre todo en conocer la  contribución de cada elemento a 
la eficacia del programa en su conjunto, es decir los compo-
nentes que añaden  un valor sustancial. Este es un asunto re-
levante dado el coste en recursos y en esfuerzo personal que 
supone realizar programas más ambiciosos o extensos que lo 
que sería necesario para conseguir resultados similares. 

A continuación resumimos los datos encontrados en la 
literatura acerca de los elementos que podrían aportar más 
valor en los programas de colaboración con Atención Prima-
ria para Trastornos depresivos mejor evaluados: 

Hojas estructuradas de derivación desde Atención  -
Primaria  a los Servicios psiquiátricos acompañadas de 
educación activa al respecto mejoran las derivaciones25.
La actuación conjunta con Atención Primaria potenciada  -
con guías de práctica clínica o algoritmos de tratamiento 
supone un beneficio mayor que las actuaciones 
separadas26. 
Algoritmos de ayuda al diagnóstico y al tratamiento en  -
el marco de una reingeniería de procesos en Atención 
Primaria27.
Sistemas para mejorar la adherencia  al tratamiento   -
antidepresivo28.
Utilización de gestores de casos - 28, especialmente con 
experiencia en salud mental29.
Supervisión por psiquiatras regular y planificada - 29, 30.
Seguimiento sistemático y monitorización después de  -
un episodio bajo tratamiento15, 19.

Para la justificación del desarrollo de estas experiencias 
es importante conocer también los datos de evaluación de la 
relación coste-efectividad. En esta línea la información más 
amplia se refiere también a los programas de colaboración 
en Trastornos depresivos. Aunque todos los estudios afirman 
que los programas de colaboración siempre conllevan un in-
cremento de costes, es necesario tener en cuenta las carac-
terísticas propias de cada sistema y cada región para anali-
zar los resultados. Simon31 analizó el coste efectividad de un 
programa de depresión persistente encontrando beneficios 
claros en eficacia con un incremento moderado de coste que 
resultó comparable a otras intervenciones médicas común-
mente aceptadas. Éste y otros estudios a corto plazo mues-
tran un incremento de los costes de las intervenciones32-34. 
Por el contrario los estudios con un plazo de evaluación más 
amplio muestran incrementos menores de coste o incluso 
costes similares al tratamiento convencional35, 36. 

Otro  elemento a tener en cuenta cuando se analizan 
estas experiencias es el impacto que se produce en las or-

ganizaciones derivado de la creación y la implantación del 
proceso en sí mismo. 

En el plano de la implementación de los programas, Ri-
chards20 pone de manifiesto que el efecto de un programa 
de colaboración con atención primaria está probablemente 
mediatizado por los aspectos organizativos de la interven-
ción. En otro orden de cosas Craven26 advierte que la colabo-
ración exitosa requiere tiempo y preparación así como estar 
apoyada en relaciones establecidas previamente, alertando 
sobre las experiencias sustentadas en protocolos de investi-
gación que sólo se mantienen en el tiempo si cuentan con un 
soporte económico mantenido.

A la vista de los datos que nos aporta la literatura exis-
tente sobre este tema, resulta evidente que las iniciativas de 
colaboración entre los servicios psiquiátricos y los de Aten-
ción Primaria, al menos para los trastornos depresivos y de 
ansiedad, están justificadas y es deseable su extensión.  A 
la vez debe tenerse en cuenta que cualquier programa de 
nuevo desarrollo debería apoyarse en los datos de evidencia 
científica, sobre su utilidad, así como ser evaluado prospec-
tivamente para ajustarlo a las necesidades reales de una po-
blación concreta. 

Sobre la base de estas premisas, el Instituto de Psiquiatría 
del Hospital Clínico San Carlos de Madrid ha desarrollado un 
Proceso clínico con Atención Primaria (AP) para los Trastornos 
depresivos y de Ansiedad. El objetivo de este trabajo es mos-
trar los pasos para el desarrollo de un proceso en colaboración 
con Atención Primaria siguiendo este ejemplo práctico.

GESTIÓN POR PROCESOS Y PROGRAMAS DE 
COLABORACIÓN CON ATENCIÓN PRIMARIA

La gestión por procesos es una herramienta de la ges-
tión clínica que permite la integración ordenada de todas 
las intervenciones diagnósticas y terapéuticas para cubrir 
las necesidades de un grupo específico de enfermedades o 
de pacientes con un determinado perfil. Un proceso clínico 
incluye a todos los agentes que participan en el diagnóstico 
o tratamiento implicados en la patología definida. 

Una de sus características más relevantes es que permite 
identificar los componentes esenciales de la atención clínica, 
de manera que estos pueden ser evaluados y medidos de ma-
nera independiente y conjunta. El resultado clínico resulta, 
por tanto, más sencillo de evaluar. 

La gestión por procesos puede ser aplicada a la mayor 
parte de los trastornos psiquiátricos resultando, además, es-
pecialmente adecuada dadas sus características de cronici-
dad y de necesidad de múltiples servicios. La mayor parte de 
las enfermedades psiquiátricas requieren diferentes niveles 
de atención (Atención Primaria, Psiquiatría ambulatoria, 
Atención psicológica, hospitalización, etc.) que debe ser pro-
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porcionada por diferentes profesionales según los casos y el 
momento evolutivo  de la enfermedad. 

El desarrollo de un proceso clínico requiere un enfoque 
de la asistencia basado en la predicción de necesidades y 
de resultados clínicos en función de una situación clínica 
definida. Pasar de un paradigma explicativo a un paradigma 
predictivo es a la vez un reto y una necesidad en el marco 
de la medicina gestionada37. Un proceso clínico requiere el 
esfuerzo para definir las necesidades asistenciales precisas 
ajustadas a situaciones clínicas concretas, todo ello sobre la 
base de la evidencia científica y en el marco de la organi-
zación que presta los servicios. Esto supone considerar en 
todo momento los recursos disponibles, humanos, materiales 
y económicos. Por esta razón,  el diseño de un proceso clí-
nico va más allá de una maniobra de mejora de la gestión. 
Requiere una base científica sólida y una disposición  a la 
actualización continua38.

Basados en la evidencia científica acumulada acerca de 
la efectividad y coste de los programas de colaboración con 
AP, especialmente en Depresión y, por otra parte, en la es-
trategia de nuestra organización orientada a la  Gestión por 
procesos, adoptamos el objetivo de desarrollar un Proceso 
Clínico de Ansiedad y Depresión en el año 2010. En este Pro-
ceso se incluyeron todos los Servicios de Atención Prima-
ria de la zona de influencia del Hospital Clínico San Carlos 
(HCSC)  de Madrid y las Unidades de Atención ambulatoria, 
de Hospitalización y Urgencias del Instituto de Psiquiatría y 
Salud Mental del mismo.

Elementos clave para desarrollar un Proceso 
Clínico de Trastornos Depresivos y de Ansiedad en 
Psiquiatria y Atención Primaria

Las condiciones necesarias para el comienzo de un Pro-
ceso clínico son las siguientes:

El proceso debería ser coherente con la estrategia de la  -
organización y, por tanto, es necesario contar con su 
respaldo.
Es conveniente la designación  - a priori de un líder o 
coordinador para dirigir su diseño, desarrollo e 
implementación.
 El diseño y el desarrollo interno debe estar realizado por  -
los profesionales de los distintos servicios integrantes.
Las recomendaciones clínicas que se formulen deben  -
tener un sólido apoyo en la  evidencia científica. 
Debe incorporar un sistema de evaluación que incluya la  -
medida de los resultados clínicos.
Cada Proceso clínico requiere un diseño  - ad hoc 
dependiendo de las características específicas del 
sistema de salud donde va a ser implantado.  
Debe existir un Sistema de Información que dé soporte  -
al proceso clínico.  

Pasos para realizar con éxito un proceso clínico

Elegir un líder y un grupo de trabajo para el diseño y 1. 
desarrollo del proceso
La dirección del proceso debe estar definida a priori. Es 
conveniente la elección de un profesional que coordine 
el desarrollo del proceso y que lidere su implantación. La 
elección de este profesional está basada en los criterios 
de la gestión del conocimiento39, 40. Es decir, conviene 
elegir entre los profesionales de la organización aquel 
que tenga especial interés en la materia, o bien que sea 
un experto en ella y que, además, tenga habilidades para 
coordinar un grupo de trabajo y para poner en marcha 
las propuestas para producir cambios. Son elementos 
imprescindibles la motivación, el rigor científico y cierta 
capacidad de liderazgo profesional.
El grupo de trabajo ideal debería integrar profesionales 
tanto de los servicios de Psiquiatría como de Atención 
Primaria, incluyendo aquellos que tienen máximo pro-
tagonismo en el proceso clínico a implementar. En el 
escenario de los países occidentales más desarrollados, 
y en el caso de un Proceso de Trastornos Depresivos y 
de Ansiedad, son los médicos tanto psiquiatras como de 
familia los principales protagonistas implicados ya que 
en ellos recaen las decisiones de las vías de atención 
que recorrerá el paciente en cada momento. Deben in-
cluirse también psicólogos clínicos y personal de enfer-
mería para los programas de cuidados, psicoeducación 
y detección precoz. Además, debe contarse con algún 
miembro directivo de las organizaciones y, en la medida 
de lo posible, con un especialista en gestión clínica y/o 
en gestión de calidad. Un miembro del equipo debe ser 
el responsable de la redacción  y compilación de docu-
mentos a lo largo de todo el desarrollo. 
De manera ideal, los participantes en el grupo de tra-
bajo nuclear serán después los líderes intermedios del 
proceso, es decir estarán integrados en él tras su im-
plementación con mayor protagonismo que el resto del 
staff. Además, conviene que sean los responsables de la 
evaluación periódica y actualización en los periodos que 
se determine.
Un grupo de trabajo es un equipo con una tarea común 
explícita y un marco de tiempo concreto para llevarla a 
cabo, no debería contar con más de ocho participantes 
para ser operativo. El grupo, debe tener la posibilidad de 
ampliarse para fines concretos invitando a participantes 
específicos según algunas tareas concretas. Por ejem-
plo, pueden incorporarse uno o varios psicólogos para 
abordar las indicaciones específicas de tratamientos o 
exploraciones psicológicas. Lo mismo es válido para los 
enfermeros/as y otros profesionales.
En el caso de Proceso de Ansiedad y Depresión del HCSC 
el grupo de trabajo estuvo constituido por cuatro psi-
quiatras, dos médicos de familia y un economista coor-
dinador de gestión. De todos ellos uno era el líder del 
proceso y otro tenía cargo de Subdirector médico en 
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el estamento de Atención Primaria. Se contó con parti-
cipantes externos para tareas puntuales en determina-
dos momentos del desarrollo del proceso. Estos fueron: 
psicólogos, profesionales expertos en Trauma psíquico,  
expertos en gestión y evaluación de servicios sanitarios 
y expertos en sistemas informáticos sanitarios  externos 
ambos a la organización.
El método de trabajo, en el ejemplo del HCSC, consistió 
en sesiones de trabajo del grupo principal con tareas 
definidas para cada participante y discusión conjunta  
previa  a la redacción final de cada parte, a lo largo 
de un año aproximadamente. Estas sesiones incluyeron 
la definición de indicadores de calidad del sistema de 
evaluación y el diseño y contenido del sistema infor-
mático.
El total de horas de trabajo en sesiones conjuntas  de 
un equipo estable de seis miembros fue de alrededor de 
700 horas presenciales en sesiones de trabajo conjunto. 
A esto debe sumarse un número indeterminado de horas 
de trabajo individual de cada miembro del equipo, sin 
contar con los colaboradores externos.

Considerar el marco Institucional2. 
Un proceso clínico solo puede implantarse en una orga-
nización que integre en su estrategia este enfoque de 
gestión. La inclusión de los servicios especializados junto 
a los de Atención Primaria en un mismo proceso, requie-
re entonces el respaldo de ambos. Otro elemento im-
portante para facilitar el proceso es la existencia previa 
de vínculos profesionales entre las partes implicadas26. 
Será por tanto más sencillo construir un proceso clínico 
con Atención Primaria en aquellas organizaciones en las 
que exista una cultura de coordinación y comunicación 
entre ambos niveles.

Recomendaciones clínicas basadas en los datos de la 3. 
evidencia científica
Un proceso clínico incluye las diferentes vías asisten-
ciales posibles en la organización para una patología 
concreta, así como los procedimientos de diagnóstico 
y de tratamiento acordados según las características 
puntuales de la enfermedad y del paciente. Es inevita-
ble incluir en el proceso algunos protocolos clínicos y 
recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento. Es 
un criterio esencial de calidad que estas recomendacio-
nes se basen en la evidencia científica disponible. Una 
parte esencial del trabajo de redacción del proceso y, 
posteriormente, de revisión periódica es la actualización 
científica de estas recomendaciones. El grupo de traba-
jo debería documentar científicamente sus propuestas 
o decisiones.

Diseño del proceso “ad hoc” según el sistema de salud 4. 
en el que asienta
Los procesos clínicos requieren un diseño adaptado a las 
características de las organizaciones en las que se lleva 
a cabo. Por esta razón no son totalmente exportables y 

es inevitable una adaptación de otros o un diseño es-
pecífico.
Las limitaciones que impone el conjunto de normas, 
limitaciones económicas, cartera de servicios, tipo de 
provisión de la asistencia y valores de la población a la 
que va dirigido deben tenerse en cuenta. 
Habitualmente en España las estructuras directivas de la 
Atención Primaria y especializada son independientes a 
determinado nivel, lo que requiere un acuerdo perma-
nente y entre ambos estamentos. La organización de los 
servicios de psiquiatría y salud mental puede ser algo 
más homogénea aunque la vinculación entre las estruc-
turas ambulatorias y hospitalarias no está resuelta de la 
misma manera en las diferentes Comunidades Autóno-
mas, ni siquiera dentro de un mismo territorio.
Habitualmente los Servicios de Psiquiatría se estructu-
ran como una red de dispositivos que, en el mejor de 
los casos tienen una jerarquía común, o al menos un 
sistema de coordinación. Las peculiaridades también se 
presentan en el ámbito de la “cultura” institucional. Nos 
referimos a ello como al conjunto de componentes que 
conforman el estilo de trabajo de cada centro: orga-
nización de la asistencia cotidiana, referencias teóricas 
en las que los profesionales basan su práctica, criterios 
explícitos o implícitos para la derivación de pacientes a 
Atención Primaria, etc.
Probablemente uno de los elementos más diferenciado-
res en las tres últimas décadas haya sido el modelo de 
trabajo basado en diferentes “psiquiatrías”: comunitaria, 
biológica, psicodinámica, hospitalaria etc. Así como las 
diferentes maneras de integrar en la práctica la psicolo-
gía clínica y la enfermería. Estos patrones diferentes de 
entender la asistencia resultan un reto para la organi-
zación de los servicios, y también un problema para la 
confianza de la administración sanitaria en ocasiones. 
Un proceso clínico  que, por su estructura horizontal, 
incorpora todos los elementos de la cadena asistencial 
resuelve, a nuestro modo de ver, las potenciales dife-
rencias entre las distintas “psiquiatrías”41 que suponen 
una división innecesaria de la psiquiatría en el momento 
actual del conocimiento científico.

Sistema de evaluación incluyendo indicadores de 5. 
resultados clínicos
Resulta frecuente encontrar sistemas de evaluación de 
servicios o de programas que exclusivamente incluyen in-
dicadores de estructura y de proceso. Sin restar importan-
cia a éstos, la medida de los resultados clínicos es esencial 
para conocer si un proceso clínico aporta realmente valor 
a la mejora de la salud de una población42, 43.
La evaluación de los resultados clínicos requiere el re-
gistro rutinario de medidas objetivas de salud, habitual-
mente mediante escalas sencillas de valoración. En el 
Proceso de Ansiedad y depresión del HCSC se han in-
corporado algunas escalas de rutina para la medición 
de la gravedad y discapacidad así como el modelo de 
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Estadiaje de los Trastornos depresivos propuesto por He-
trick y McGorry44 como complemento al diagnóstico y a 
la evaluación en diferentes hitos de la evolución clínica. 
Este modelo ha sido modificado por nuestro grupo de 
trabajo tal como se muestra en otro de los artículos de 
este suplemento (ver: Carrillo A et al. “Proceso de De-
presión en los Servicios de Psiquiatría”).
La evaluación estandarizada y el registro rutinario de 
los datos clínicos en un sistema de información, no solo 
favorecen la calidad del servicio sino que son a la vez 
potenciadores y facilitadores de la investigación45, fo-
mentando especialmente el estudio de las necesidades 
asistenciales y su vinculación a resultados, base  nece-
saria para el cálculo de la financiación2. Facilita a la vez 
la convergencia de intereses entre los órganos académi-
cos y los de gestión proporcionando bases de datos de 
poblaciones homogéneas para la investigación clínica, 
biológica y epidemiológica.

El proceso clínico debe estar apoyado en un Sistema de 6. 
Información
Los procesos clínicos precisan un soporte informático tanto 
para el registro de casos clínicos como para disponer de ac-
ceso rápido a los algoritmos de decisión o sistemas de ayu-
da al diagnóstico y tratamiento. Lo ideal es contar con un 
único sistema informático para los niveles asistenciales de 
atención primaria y especializada de manera que el camino 
que recorre un paciente así como todos los hitos diagnós-
ticos y terapéuticos que se producen sean conocidos por 
los profesionales que participan en la actividad clínica del 
proceso. De la misma manera es necesario el registro de los 
datos administrativos (citas, ingresos, pruebas, etc.) para 
fines de gestión asistencial y económica. 
La realidad de los diferentes sistemas de salud es ex-
traordinariamente variada en el territorio español, no 
solamente por las diferencias en los sistemas de in-
formación de las comunidades autónomas, y entre los 
niveles asistenciales de Atención Primaria y Especiali-
zada sino, lamentablemente, por la heterogeneidad en-
tre unos hospitales y otros aún dentro de una misma 
región. Esta situación dificulta mucho disponer de un 
sistema común en el que integrar diferentes procesos 
clínicos. En nuestro caso optamos por definir un nivel 
diferente para la atención primaria y la especializada. 
Los subprocesos en AP se han diseñado para que exista 
fácilmente acceso los algoritmos de ayuda para diag-
nóstico y tratamiento. Por otra parte los subprocesos 
tanto diagnósticos como terapéuticos en los servicios 
de psiquiatría y salud mental se han construido sobre un 
soporte informático específico que puede ser integrado 
en una historia clínica electrónica. 
El sistema informático en cualquier proceso clínico po-
sibilita la evaluación periódica ya que los indicadores 
pueden y deben estar basados en datos clínicos y admi-
nistrativos recogidos de manera rutinaria y por lo tanto 
recuperable para su análisis. 

La ausencia de un soporte informático del proceso obli-
garía a la recogida y explotación  manual de los datos, 
lo que dificulta enormemente la evaluación.

Plan de Comunicación y de Implementación7. 
Una vez finalizado el proceso, éste debe ser conocido 
por todos los miembros de la organización tanto pro-
fesionales como directivos. Conviene que exista un pe-
riodo de tiempo para recibir aportaciones que deben ser 
tenidas en cuenta. 
El plan de difusión y de implantación es costoso y, 
probablemente, es la fase más difícil del proceso. Tie-
ne grandes similitudes con la implantación de otras 
herramientas de gestión como las vías clínicas46. Suele 
suponer un cambio en la forma de trabajo cotidiana y, 
aunque pueda ser validado teóricamente, su aplicación 
práctica siempre es desigual en un grupo grande de pro-
fesionales. Por lo tanto, el periodo de implantación debe 
prolongarse con arreglo a las características peculiares 
de cada organización en cuanto a tamaño, heterogenei-
dad y estructuras de soporte disponibles.
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