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RESUMEN

Actualmente disponemos de una amplia base de eviden-
cia cientifica sobre la efectividad de los programas de cola-
boracion entre los Servicios de Psiquiatria y los de Atencion
Primaria para el abordaje de los Trastornos depresivos y de
ansiedad. La dificultad radica en la heterogeneidad de los
programasy en la necesidad de establecer bases solidas para
su implementacion apoyandose en los datos acerca de la efi-
cacia de los distintos componentes de estos protocolos.

En este trabajo proponemos un modelo de atencion a
esta patologia basado en la gestion por procesos. Se expone
el proceso clinico elaborado entre los servicios de psiquia-
tria de un Instituto de Gestion Clinica de un Hospital Uni-
versitario de Madrid que atiende una poblacion de aproxi-
madamente 500.000 habitantes y los Servicios de Atencion
primaria correspondientes a esta area. Se pretende mostrar
la metodologia para el desarrollo y la implementacion de
este Proceso asi como la base cientifica para este modelo de
gestion asistencial.

INTRODUCCION

La prevalencia de las enfermedades mentales en Aten-
cion Primaria (AP) es elevada, oscilando entre un 14 y un
36% en los paises occidentales'™. Se estima que alrededor
de un tercio de la poblacion que contacta con dicho nivel
asistencial, padece alguna alteracion psiquiatrica bien de-
finida, aumentandose esta cifra hasta un 50% en el caso
de las patologias psiquiatricas consideradas como menores®.
Tan solo un porcentaje muy pequefio de los pacientes que
acuden a las consultas del médico generalista expresan ma-
lestar psicologico, siendo la queja fundamental la manifes-
tacion somatica®?.

Los trastornos psiquiatricos que se presentan con mayor
frecuencia en las consultas del médico general son los tras-
tornos de ansiedad y los depresivos, constituyendo la tercera
causa mas comun de consulta en AP% 1017,

La depresion y la ansiedad son consideradas como ejem-
plos de enfermedades cronicas, no autolimitadas, tanto por
su duracién como por la extensa afectacion poblacional ™,
Estas patologias representan un importante problema de sa-
lud publica dado el alto grado de sufrimiento y discapacidad
funcional que llevan asociados' .

La alta comorbilidad de los trastornos depresivos y de
ansiedad con otro tipo de patologias organicas, su influencia
en la evolucion de las mismas' ?°y la vision mas global del
paciente en su entorno que posee el profesional de AP, son
factores que hacen que este tipo de pacientes sean aborda-
dos mayoritariamente en dicho nivel asistencial*'. Si a esto
sumamos la estigmatizacion asociada a los servicios de salud
mental??, apreciaremos que la implicacion de los médicos de
Atencion Primaria (MAP) en el cuidado de los trastornos de
depresion y ansiedad es esencial.

Sin embargo el profesional de AP encuentra diversas
barreras a la hora de poder realizar un manejo riguroso de
estos pacientes. La primera de ellas es la dificultad para de-
tectar dichos trastornos y consecuentemente poder llegar a
un diagnostico que permita un abordaje adecuado, inclu-
yendo la decision de remitir a los servicios de psiquiatria®-24,
S6lo un pequefio porcentaje de las patologias depresivas y
de ansiedad reciben tratamiento formal especializado?.

La segunda limitacion identificada es la dificultad en la
comunicacion eficaz con los equipos de psiquiatria y el es-
caso respaldo que reciben de dichos servicios en las propias
consultas de primaria?: 26,

Aunque en algunos casos existen cauces de comuni-
cacion establecidos entre el primer nivel asistencial y el
nivel de atencion especializada, se considera necesaria
una amplificacion y optimizacion de la coordinacion entre
ambos, buscando modelos de colaboracion mas estrecha
interprofesional entre atencion primaria y los servicios de
psiquiatria y salud mental™ #-%, especialmente desde el
enfoque que considera la depresion como una enfermedad
crénica 332,
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Teniendo en cuenta las dificultades identificadas en
Atencion Primaria para diagnosticar y tratar adecuadamen-
te los trastornos depresivos y de ansiedad, por una parte, y
considerando el papel que desempefa el médico generalista
en el cuidado de estas patologias se ha reconocido la ne-
cesidad de desarrollar nuevas herramientas para mejorar el
tratamiento de estos trastornos en este nivel asistencial®%
Un modelo de trabajo que se ajusta a las necesidades de
una atencién continua integrada entre Atencion Primaria y
Salud Mental a lo largo de las distintas fases evolutivas de
los trastornos depresivos y de ansiedad y que facilita estra-
tegias sistematizadas y ordenadas de todas las decisiones e
intervenciones que deben realizarse es un modelo basado en
la gestion por procesos.

En el Instituto de Psiquiatria y Salud Mental del Hospi-
tal Clinico San Carlos de Madrid (IPySM del HCSCM) se ha
desarrollado e implantado un proceso clinico para los tras-
tornos depresivos y de ansiedad que consta de protocolos
integrados entre los servicios de AP y los de Psiquiatria y
Salud Mental.

El objetivo del proceso clinico, en la parte correspon-
diente a Atencion Primaria, es homogeneizar estrategias
para la identificacion, el diagndstico y el tratamiento de los
trastornos depresivos y de ansiedad disminuyendo la varia-
bilidad de la practica entre los profesionales de AP y Psi-
quiatria en aras de conseguir la remision del episodio clinico,
su mantenimiento y la completa restitucion funcional del
paciente.

METODOLOGIA

El Proceso de Trastornos depresivos y de ansiedad del
IPySM del HCSC ha sido elaborado por un grupo de trabajo
constituido por psiquiatras, médicos de atencion primaria y
un especialista en gestion y economia sanitaria coordinados
por el director o responsable del proceso.

Se siguio una metodologia basada en el consenso del
grupo de trabajo con 20 reuniones de 4h de duracion a lo
largo de 9 meses. El método de trabajo se establecid siguiendo
los pasos de la gestion por procesos adaptada a los servicios
sanitarios. Dado que se trata de un proceso que afecta a dos
servicios bien diferenciados, fue necesario identificar los ele-
mentos de la practica clinica habitual y su adaptacion a un
modelo de diagnostico y tratamiento guiado por pasos, intro-
duciendo en ambos un modelo de algoritmos de decision.

Se identificaron en primer lugar los subprocesos a desa-
rrollar quedando establecidos inicialmente en cuatro:

- Subproceso para Trastornos Depresivos en Atencion
Primaria

- Subproceso para Trastornos de Ansiedad en Atencion
Primaria

- Subproceso para Trastornos Depresivos en Servicios de
Psiquiatria

- Subproceso para Trastornos de Ansiedad en Servicios de
Psiquiatria

El establecimiento de los pasos para el diagnostico vy el
tratamiento y las recomendaciones asociadas se realizo si-
guiendo un método de consenso de expertos, tras la revision
por el grupo de trabajo de la literatura cientifica disponible
asi como de las guias de practica clinica mas relevantes, con-
siderando su adaptacion al &mbito y al marco organizativo
de los servicios publicos donde se establece el proceso.

Se reviso la literatura cientifica disponible, en inglés y
espanol, relativa a la optimizacion del diagnostico por pasos
y el tratamiento de los trastornos depresivos y de ansiedad.

Los documentos de trabajo intermedios fueron valida-
dos por las direcciones de las instituciones implicadas en el
proceso. El documento final fue distribuido entre los profe-
sionales de los servicios de psiquiatria y una proporcion de
médicos de AP para la aportacion de comentarios y correc-
ciones.

Una vez disefiado el proceso, se realizé un programa de
sesiones formativas entre los médicos de Atencion Primaria
a los que va destinado el proceso. La formacion se llevo a
cabo por los propios médicos participantes en el grupo de
trabajo creador del mismo.

Paralelamente a la elaboracion del proceso clinico se
disefio un sistema de evaluacion, con indicadores de calidad
incluyendo indicadores de resultados.

Los elementos detallados de la metodologia del proceso
en su conjunto aparecen en el articulo “Pasos para desa-
rrollar un proceso de Ansiedad y Depresion desde Atencion
Primaria hasta la Red de Servicios Psiquiatricos” en este su-
plemento.

PROCESO DE TRASTORNOS DEPRESIVOS Y DE
ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

Generalidades: Limites y alcance del proceso de
Trastornos depresivos y de Ansiedad en Atencion
Primaria. Subprocesos en Atencion Primaria

Limites y alcance

El proceso esta dirigido a toda poblacion mayor de 15
afos que entra en contacto con AP o cualquiera de los dis-
positivos del IPySM del HCSCM que manifieste sintomas que
se enmarquen en alguno de los diagnosticos incluidos en
el proceso (Tabla 1). Estas categorias diagnosticas segin los
criterios diagnoésticos CIE-10 conforman los limites del pro-
ceso. Quedan excluidos los Trastornos Obsesivo-Compulsivos
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Tabla 1 Limites de entrada en el Proceso de
Ansiedad y Depresion (criterios CIE-10)
F32. Episodios Depresivos
F33. Trastorno depresivo recurrente
F34. Trastornos del humor (afectivos) persistentes
F38. Otros trastornos del humor (afectivos)
F39. Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion
F40. Trastornos de ansiedad fdbica
F41. Otros trastornos de ansiedad
F43. Reacciones a estrés grave y trastorno de adaptacion

por sus caracteristicas clinicas especificas, asi como el Tras-
torno Bipolar.

Subprocesos en AP

La puerta de entrada de los pacientes con trastornos de-
presivos y de ansiedad en el proceso esta en el primer nivel
asistencial, aunque también se deben considerar en menor
grado las derivaciones procedentes de otras especialidades
y de las urgencias hospitalarias. El proceso clinico para tras-
tornos depresivos y trastornos de ansiedad, reacciones a es-
trés grave y trastornos adaptativos es un proceso global, en
el que se han establecido tres procesos clave, uno para AP
otro para Servicios de Psiquiatria Ambulatorios y un tercero
para Hospitalizacion psiquiatrica. En el ambito de AP se han
establecido cuatro subprocesos especificos dos de ellos en-
cauzados hacia el diagnostico para la depresion y trastornos
de ansiedad y otros dos especificos para el tratamiento en
dichas patologias (figura 1).

Estrategias para mejorar la identificacion y el
diagnostico de la ansiedad y depresion en AP

El mayor problema o limitacion para el tratamiento co-
rrecto de los trastornos depresivos es su falta de deteccion o
de identificacion® **. Sélo un 40-50% de los pacientes con
depresion mayor son adecuadamente diagnosticados por
sus Médicos de AP**. La atencion eficaz de estos pacientes
comienza con la deteccion del trastorno y su diagndstico
preciso®®.

La actitud mantenida en el proceso es focalizar la eva-
luacion en los sujetos cuyas manifestaciones clinicas hagan
sospechar la presencia clinica de un trastorno depresivo o
de ansiedad, o bien cuando concurran factores que hagan
aumentar el riesgo de padecerlos. Aunque se ha propuesto
utilizar instrumentos clinicos de despistaje en la poblacion
atendida en AP*-*2, hay resultados contradictorios sobre si
su uso por si solo mejora la evolucion de la enfermedad* *.

Una alternativa, junto con la recogida de una historia
clinica completa, es la elaboracion de un protocolo sistema-
tizado para la realizacion de la evaluacion clinica especifica
y conforme a la misma poder determinar el ambito de trata-
miento. Es decir un diagnostico asistido por pasos.

Uso de algoritmos diagndsticos

El uso de algoritmos diagnosticos supone una ayu-
da para la toma de decisiones con la finalidad de lograr el
diagnostico cierto de un trastorno depresivo o de ansiedad*.
Para ello se desarrollan en el proceso clinico una serie de
algoritmos de decision basados en las siguientes premisas:

SUBPROCESO 1 SUBPROCESO 3
Trastornos Evaluacion en Atencion Intervencion en
Depresivos Primaria para Atencion Primara para
Trastornos Depresivos Trastornos Depresivos
DEPRESION/ANSIEDAD
Atencion Sospecha de Evaluacion
Primaria diagnosticos incluidos especifica
en el proceso
SUBPROCESO 2 SUBPROCESO 4
Evaluacion en Intervencion en
Trastornos Atencion Primaria Atencion Primaria
de Ansicdad ) para Trastornos de — para Trastornos de
Ansiedad, Reacciones Ansiedad, Reacciones
a Estrés Grave y a Estrés Grave y
Trastornos de Adaptacion Trastornos de Adaptacion
Figura 1 Subprocesos clave en Atencion Primaria
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Las manifestaciones que presenta el paciente deben
identificarse como sintomas o expresion de una
enfermedad mental. Para ello se referencia a criterios
clinicos definidos en la CIE-10. La evaluacion exhaustiva
de los sintomas no solo tiene finalidad diagndstica sino
que va a determinar la gravedad del trastorno. Algunos
sintomas son indicadores de gravedad por si solos e
inducen a considerar alternativas especificas como
puede ser una derivacion a urgencias.

Hacer un diagndstico diferencial excluyendo el posible
origen organico de los sintomas o que éstos sean
derivados del consumo de sustancias.

Hacer un diagnodstico diferencial con otros trastornos
psiquiatricos.

| Paciente con signos/sintomas de depresion

Criterios de derivacion

. Si
a Urgencias
No
Reaccion breve a J )
acontecimientos estresantes Si
No
Consecuencia de
enfermedad médica Si
No
Abuso/dependencia .
alcoholo o toxicos N :
No
Antecedente de mania
> Si

hipomania
v

No

Una vez determinado el diagnostico clinico de Trastorno
depresivo o de ansiedad, identificar el tipo especifico de
trastorno de ansiedad en estudio o el numero de
episodios que ha presentado a lo largo de la evolucion
en el caso concreto de los trastornos depresivos.
Valorar la severidad evaluando la intensidad, la duracion y la
repercusion funcional (utilizar de referencia en el caso de los
trastornos depresivos el nivel de gravedad segtin CIE-10).
Considerar la comorbilidad de estos trastornos con otras
enfermedades tanto fisicas como psiquiatricas.

Valorar riesgo de suicidio.

Subproceso de evaluacion especifica para
Trastornos Depresivos en AP. (Figura 2)

Urgencias Hospitalarias

Considerar Trastorno
de Adaptacion

Trastorno mental debido a
enfermedad fisica

consumo/dependencia

Trastorno por Derivar a CAD y considerar

tratamiento con antidepresivos

Derivar a Centro de
Salud Mental

Sospecha de
Trastorno Bipolar

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Primer episodio

Episodios depresivos

Duracion mayor de 2 afos e
intensidad leve/moderada

Episodio depresivo tnico

Depresion recurrente

Figura 2

Subproceso 1. Evaluacion especifica para Trastornos Depresivos en Atencion Primaria

FUENTE: modificado de Pascual Pascual Py cols. Guia Clinica El paciente Ansioso. 2005. www.Fisterra.com
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Subproceso de evaluacion especifica para
Trastornos de Ansiedad, Reaccion a Estrés Grave y
Trastornos de Adaptacion. (Figura 3)

Estrategias para mejorar el tratamiento de los
Trastornos depresivos y de ansiedad en AP

Eleccion del ambito de tratamiento

Una vez realizada la evaluacion y el diagnostico dife-
rencial, el médico de AP debe decidir donde realizar el plan
de tratamiento. Las posibilidades incluyen: realizar el abor-
daje en AP, con o sin asesoria por parte de los servicios de
psiquiatria, remitirlo a los servicios especializados, o deri-
varlo a urgencias para valoracion de ingreso hospitalario. La
decision se toma de acuerdo a factores determinados como
la severidad del cuadro, la accesibilidad a los servicios de

| Paciente con signos/sintomas de ansiedad |

Consecuencia de

enfermedad médica B

No
Abuso/dependencia )
" Si

alcohol o toxicos
No
Presencia de sintomas

Si

psicoticos o depresiones
graves

No

psiquiatria y salud mental y los planteamientos terapéuticos
especificos que requiera el caso.

Se han identificado diversos factores que motivan que
las derivaciones desde AP a Psiquiatria y Salud Mental se di-
ficulten y no resulten eficaces?>2** 8, Aunque hay criterios
establecidos y consensuados por determinados grupos de
trabajo®, las indicaciones de remision a especializada desde
AP en el proceso clinico quedan definidas de forma consen-
suada entre los profesionales de los dos equipos implicados
de acuerdo a las caracteristicas inherentes al ambito con-
creto de trabajo. Se determinan de esta forma unos criterios
generales de remision para cualquier tipo de patologia psi-
quiatrica y quedan establecidos otros parametros especifi-
cos. Los criterios especificos para los trastornos depresivos
son: presencia de sintomas psicoticos o conductas secun-
darias a sintomas depresivos que supongan un riesgo para
el paciente o para terceros, depresion en el puerperio, alta
recurrencia, dificultad en el manejo terapéutico por efec-

Trastorno mental debido
a enfermedad fisica

Trastorno por
consumo/dependencia

Considerar otro trastorno
depresivo u otro trastorno
mental

TRASTORNOS PRIMARIOS DE ANSIEDAD, REACCIONES A ESTRES GRAVE Y TRASTORNOS DE ADAPTACION

Reaccion breve . . Preocupacion por
Reexperimenta Miedo a . Ataques .
a . Obsesiones o L. todoy Animo
. un hecho objetos o . subitos de - . .
acontecimientos - . . compulsiones . . multipe quejas triste
traumatico situaciones ansidad o miedo .
estresantes somaticas
N2 N L N N2 N2
. Considerar Considerar Considerar Considerar Considerar Considerar
Considerar .
Trastorno por Trastornos de Trastornos Trastornos de Trastorno de Trastorno mixto
Trastorno i . . . . .
de Adaptacié Estrés Ansiedad Obsesivo- Angustia Ansiedad Ansioso-
e Adaptacion
P Postraumatico Fobica Compulsivos (panico) Generalizada Depresivo

V' Sale del Proceso

Figura 3

Subproceso 2. Evaluacidn especifica en Atencion Primaria para Trastornos

de Ansiedad, Reacciones a Estrés Grave y Trastornos de Adaptacion
FUENTE:modificado de Pascual Pascual Py cols. Guia Clinica El paciente Ansioso. 2005. www. Fisterra.com
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Tabla 2 Criterios clinicos de derivacion desde Atencion Primaria al Centro de Salud Mental (Psiquiatria)

Criterios Generales para cualquier trastorno

1. Confirmacion del diagnéstico si existen serias dudas sobre el mismo.

2. Dificultad de establecer relacion terapéutica adecuada en AP con un paciente susceptible de padecer patologia psiquiatrica.
3. Agudizacion del paciente crdnico, ateniéndose a los criterios especificos.

4. Cuando se requieran psicofarmacos especiales, estabilizadores del animo y otras estrategias de potenciacion.

5. Pacientes con riesgo de suicidio o heteroagresion.

6. Adolescentes menores de 18 afos.

Criterios de derivacion especificos para Trastornos Depresivos

. Si cumple alguno de los criterios generales.

. Presencia de sintomas psicoticos.

. Importantes alteraciones psicomotoras (agitacion/catatonia).

. Persistencia de la depresion con tratamiento correcto a dosis y tiempo adecuado (depresion refractaria).
. Depresion puerperal.

. Sintomas maniformes secundarios al tratamiento.

. Alto nivel d¢ recurrencia.

. Aparicion dg efectos secundarios mal tolerados o dificiles de controlar.

. Negativa a tomar medicacion.

OCoONOOUTTAWN —

Criterios de derivacion especificos para Trastornos de Ansiedad

1. Criterios generales.

2. Sintomas limitantes e incapacitantes.

3. Indicacion de terapias especificas.

4. Persistencia de los sintomas a pesar del tratamiento correcto y durante el tiempo preciso.

| Episodio depresivo unico |

| Plan de Tratamiento |

Seleccionar farmaco antidepresivo hasta conseguir la

Aumentar dosis v mantener dosis eficaz. Evaluar la eficacia después de dos semanas
d” . 2r/3 >y mante (VER RECOMENDACIONES GENERALES)
urante semanas mas
- Cambio de Farmaco Falta de
- Combinacién de farmacos
(CSM) (%) L |  respuesta Inicio de respuesta s MANTENER
o respuesta 32-43 semana TRATAMIENTO
incompleta
(se recomienda aumentar P
frecuencia de visitas y vigilar Remision incompleta. A d 3
cumplimiento) Sintomas residualeso  ———— No espuesta adecuada
. 82-122 semana
empeoramiento

Respuesta adecuada

012 Si Si
82-12° semana L '
HAY REMISION.
No Tratamiento de
L CONTINUACION/MANTENIMIENTO:
Resistencia a\IITratamiento 12 meses a partir de la remision

DERIVAR a CENTRO DE
SALUD MENTAL

* Combinacion de Farmacos. Derivar a Centro de Salud Mental o Programa de CONSULTOR Psiquiatra para Atencion Primaria

Figura 4 Subproceso 3. Intervencidn en Atencidon Primaria para Trastornos Depresivos
Subproceso 3.a. Episodio Depresivo Unico
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tos secundarios, refractariedad en la respuesta o sintomas
maniformes secundarios al mismo. Los criterios especificos
para los trastornos de ansiedad son: indicacion de terapias
especificas, resistencia al tratamiento o repercusion funcio-
nal importante y limitante (Tabla 2).

En aquellas ocasiones en que la enfermedad suponga una
seria amenaza para el paciente o terceras personas o cuando
se objetive sintomatologia psicotica activa se debe realizar una
derivacion al servicio de urgencias psiquiatricas hospitalario.

En todo momento, se oferta la posibilidad de utilizar in-
terconsultas previas a la derivacion, como las realizadas via
telefonica o por internet dentro del programa especifico de
“Psiquiatra consultor para AP". La utilizacion de este sistema
puede generar una disminucion de las remisiones a especiali-
zada de los trastornos moderados y hay evidencia entorno a
sus beneficios en capacitar a los médicos de atencion primaria
en la deteccion y manejo de las enfermedades mentales'.

Uso de algoritmos terapéuticos

El objetivo del tratamiento para los trastornos depresi-
vos y de ansiedad no es solo alcanzar la remision clinica sino
mantenerla y recuperar el nivel de funcionamiento® #-%2, Las

intervenciones a realizar deben quedar claramente defini-
das y organizadas™ 2. El proceso clinico es un modelo que
posibilita la utilizacion de algoritmos apoyados en las guias
clinicas®*-8, consiguiéndose asi una estrecha monitorizacion
tanto de los sintomas como del tratamiento. Todo algoritmo
facilita estrategias acerca de qué tratamiento elegir, como
llevar a cabo las pautasy el orden que se debe sequir a la hora
de utilizar diferentes alternativas terapéuticas* >, Se trata
de un abordaje secuencial en el que, conforme a determina-
dos hitos o puntos criticos, el profesional toma una decision
concreta en el proceso terapéutico. Aunque esta estructura
esté estandarizada, se aplica una tactica para cada paciente
en particular, estableciéndose planes individualizados, que
ayudan al médico a racionalizar el tratamiento®.

En el Proceso clinico, en el caso de los Trastornos de-
presivos, los algoritmos correspondientes se centran en el
numero de episodios y duracion de la clinica, establecién-
dose asi, un algoritmo especifico para un primer episodio
(Figura 4), otro algoritmo para caso de recurrencias (Figura
5) y otro para Distimia (Figura 6). Se hace especial énfasis en
pautas de tratamiento no solo del episodio indice sino en el
tratamiento de continuacion y de mantenimiento. En el caso
de la Distimia, se establece su severidad segun la repercusion
funcional del cuadro.

| Depresion recurrente |

L

| Plan de tratamiento |

El paciente esta
tomando tratamiento
antidepresivo K<— si
MANTENIMIENTO

(verificar cumplimiento
y dosis)

DERIVAR A CENTRO DE
SALUD MENTAL

¢Paciente en
tratamiento?

Paciente sin
tratamiento

|

Utilizar estrategia
terapéutica que resulto
eficaz en el Ultimo
episodio

|
Utilizar
ALGORITMO de EPISODIO DEPRESIVO
UNICO, con la DIFERENCIA del
TRATAMIENTO de
CONTINUACION/MANTENIMIENTO

No

En EPISODIO DEPRESIVO RECURRENTE, Tratamiento de MANTENIMIENTO:

2 episodios: 2 afios
3 episodios 0 mas: 5 afios o Valorar tratamiento indefinido

Figura 5

Subproceso 3. Intervencidon en Atencidon Primaria para Trastornos Depresivos
Subproceso 3.b. Episodio Depresivo Recurrente
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Se han establecido ademas Recomendaciones generales
para el tratamiento de los trastornos depresivos en el marco
del subproceso (Tabla 3).

Respecto a los Trastornos de Ansiedad, los arboles de
decision establecidos corresponden a los dos cuadros mas
prevalentes en AP: Trastorno de Ansiedad Generalizada
(Figura 7) y Trastorno por crisis de Panico considerando la
coexistencia o no de Agorafobia (Figura 8). Las recomenda-
ciones generales de tratamiento para todos los Trastornos
de Ansiedad incluidos en el citado subproceso se exponen
en la Tabla 4.

En todos los subprocesos anteriores se contempla la po-
sibilidad de precisar consulta con atencion especializada. Se
puede remitir directamente a los servicios de psiquiatria y
salud mental si se objetiva alguno de los supuestos defini-
dos en los criterios de derivacion, o bien si lo que se precisa
es una intervencion puntual que exija una respuesta rapida
se puede utilizar la opcion de recurrir al programa de "Psi-
quiatra consultor con Atencion Primaria” mediante contacto
directo a través del teléfono movil o correo electronico.

Distimia

Plan de Tratamiento
como Episodio < Si
Depresivo Recurrente

Depresion Doble

N

)

depresivo actual

(Distimia + Episodio

Este programa consiste en una interconsulta telefénica
0 por correo electronico con un psiquiatra de referencia en
cada centro de atencion especializada, con un plazo de res-
puesta inferior a tres dias.

Recomendaciones terapéuticas generales y
especificas para los Trastornos de Ansiedad y los
Trastornos Depresivos en Atencion Primaria

Durante mucho tiempo, se considero que promover la
formacion del médico generalista y de AP mejoraba el abor-
daje de estos trastornos en el primer nivel asistencial®® ¢,
sin embargo se ha confirmado que adoptar exclusivamente
medidas educacionales para los profesionales de primaria
resulta insuficiente para mejorar el manejo de la depresion
y la ansiedad, debido entre otras razones a la rotacion de los
médicos en las consultas®-®. También resulta ineficaz dise-
minar de forma pasiva los algoritmos o guias terapéuticas
entre los médicos de Atencion Primaria®®.

Los algoritmos y guias terapéuticas®® *® deben comple-
mentarse con otras medidas orientadas a fomentar la adhe-

Tratamiento pertinente
asociado

T

Si

Patologia médica
ylo psiquiatrita
comorbida

No

No

NG

Plan de Tratamiento como

Continuar
TRATAMIENTO de
MANTENIMIENTO

Con escasa
repercusion funcional

Episodio Depresivo tnico

Respuesta terapéutica
(mejoria)

Si

Derivar a Centro de
Salud Mental

Con grave
repercusion funcional

No

N

Considerar derivacion
a Centro de Salud
Mental

Figura 6
Subproceso 3.c. Distimia

Subproceso 3. Intervencidon en Atencidon Primaria para Trastornos Depresivos
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Tabla 3 Recomendaciones generales para el Tratamiento de los Trastornos Depresivos en Atencion Primaria
(Subproceso 3)

1. CONSIDERACIONES GENERALES. CONSULTAS DE INICIO
Adecuada informacion del diagnostico al paciente, asegurandose de que la intervencion terapéutica es comprendida y aceptada.
Comunicacion sobre los efectos esperados del tratamiento y los plazos de tiempo en que pueden aparecer.

Comunicacion sobre las molestias mas frecuentes y efectos secundarios que pueden aparecer al inicio del tratamiento para evitar alarmas e
interrupciones precipitadas del mismo. Informar que, normalmente, los efectos secundarios disminuyen en intensidad tras la administracion
continuada.

Delimitar el campo de actuacion del médico de AP, informando sobre la posibilidad de uso de otros recursos en caso de necesidad (p. ej. derivacion
a CSM).

Evaluacion de la impulsividad y el riesgo de suicidio.

2. ELECCION DEL ANTIDEPRESIVO

Importancia de adecuado diagnostico con especial atencion a enfermedades psiquiatricas y/o médicas comorbidas.
Eleccion de un farmaco con un aceptable perfil de efectos secundarios y seguridad para el paciente individual.
Utilizacion de dosis adecuadas. Escalada gradual hasta alcanzar niveles terapéuticos.

Duracion de tratamiento adecuada segln se trate de episodio Unico o recurrente.

En caso de episodios depresivos anteriores, prescribir el farmaco que fue claramente efectivo y bien tolerado en el pasado.

3. CONSULTAS DE SEGUIMIENTO

Monitorizacion cada 1 o 2 semanas de:
a) Respuesta terapéutica.
b) Adherencia terapéutica.
¢) Efectos secundarios (incluyendo la posible emergencia de pensamiento y conductas suicidas).

En caso de respuesta parcial o falta de respuesta, evaluacion de las posibles causas:
a) Replanteamiento diagnostico.
b) Falta de adherencia terapéutica.
¢) Descartar comorbilidad psiquiatrica y/o médica (p. ej. alcoholismo o enfermedad tiroidea).

Estrategias terapéuticas ante falta de respuesta:
a) Optimizacion/Incremento dosis antidepresivo durante el tiempo adecuado (8-12 semanas).
b) Cambio a otro farmaco de diferente clase o a otros de la misma clase pero con un diferente perfil de efectos secundarios si el problema
consistia en mala tolerancia.
¢) Combinacion de farmacos (reservado a CSM)

4. TRATAMIENTO DE CONTINUACION Y MANTENIMIENTO

En pacientes respondedores al tratamiento, continuar la terapia antidepresiva por un periodo minimo de 6 meses después de alcanzada la remision.
Duracion mas prolongada (afios) en pacientes con curso cronico antes de la remision, sintomas residuales o episodios previos maltiples (3 0 mas).
Dosis: para profilaxis efectiva se recomienda la misma dosis que fue efectiva en el episodio indice.

Valoracion de efectos secundarios y tratamiento.

Evitar sindrome de discontinuacion realizando una reduccion gradual del tratamiento después de un uso cronico.

5. CRITERIOS DE DERIVACION A CSM
1. Si cumple alguno de los criterios generales:

- Confirmacion del diagnostico si existen serias dudas sobre el mismo.
- Dificultad de establecer relacion terapéutica adecuada en AP con un paciente susceptible de padecer patologia psiquiatrica.
- Agudizacion del paciente cronico, ateniéndose a los criterios especificos.
- Cuando se requieran psicofarmacos especiales, estabilizadores del animo y otras estrategias de potenciacion.
- Pacientes con riesgo de suicidio o heteroagresion.
- Adolescentes menores de 18 afos.

. Presencia de sintomas psicoticos.

. Importantes alteraciones psicomotoras (agitacion/catatonia).

. Persistencia de la depresion con tratamiento correcto a dosis y tiempo adecuado (depresion refractaria).

2

3

4.

5. Depresion puerperal.
6. Sintomas maniformes secundarios al tratamiento.

7. Alto nivel de recurrencia.

8. Aparicion de efectos secundarios mal tolerados o dificiles de controlar.
9

. Negativa a tomar medicacion.
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rencia y cumplimiento terapéutico®” %, En el Proceso Clini-
co se facilitan una serie de recomendaciones que engloban
procedimientos mas complejos de caracter formativo, psi-
coeducativos y terapéuticos.

Recomendaciones generales

Tanto en los trastornos de ansiedad como de depresion,
se dan pautas acerca de la actuacion del profesional de AP
frente a un paciente con ansiedad o depresion. En las con-
sultas iniciales se afnaden medidas psicoeducacionales dirigi-
das al paciente y familiares, e incluso se dispone de hojas in-
formativas que se le pueden facilitar a los mismos. Se orienta
hacia como plantear el diagnostico y posibilidades terapéu-
ticas al paciente y a la familia y las expectativas reales de
dicho abordaje. Se indica como elegir el farmaco, el uso de
los antidepresivos en ansiedad y en depresion, con qué dosis
comenzary la diferencia en el inicio en el caso de la ansiedad
respecto a la depresion. Asi mismo se instruye acerca de qué
efectos esperar y cuando debemos esperarlos.

Trastorno de
Ansiedad Generalizada

Por otro lado se especifican recomendaciones de uso y limi-
taciones de las benzodiazepinas y la valoracion dentro del pro-
ceso terapéutico de la Incapacidad Laboral Transitoria y posibles
riesgos de la misma en caso de una inadecuada indicacion.

En las sucesivas visitas se indica como se debe llevar a
cabo la monitorizacion del tratamiento, sefialando la fre-
cuencia con la que debe realizar dicha monitorizacion, qué
se debe monitorizar y como actuar ante efectos secundarios,
intolerancias farmacologicas, escasa adherencia, no cumpli-
miento o no respuesta terapéutica.

Se explicitan las consideraciones del tratamiento de
continuacién y el de mantenimiento en ansiedad y depresion
como profilaxis de recaidas y recurrencias.

Recomendaciones especificas

En este apartado se recogen las peculiaridades de uso far-
macologico y de otras intervenciones psicosociales que se pueden

ISRS o ISRNS
Instaurar tratamiento a dosis bajas
una semana y luego titular

Valorar si precisa BZD por necesidad de respuesta rapida.

No usar mas de dos a cuatro semanas

Valorar si la respuesta
es adecuada en
22, 4% 6°y 122 semana

No —3

- Reconsiderar Diagnéstico
L - Asociar Benzodiacepinas
2-4 semanas

VALORAR CAMBIO
DE TRATAMIENTO

REMISION.
Tratamiento de MANTENIMIENTO:
Al menos 6 meses a partir de la
remision

Valorar si la respuesta
es adecuada en
2%, 42 6°y 122 semana

No

J

Atencidn, retirada paulatina del
antidepresivo

DERIVAR a
Centro de Salud Mental

Figura 7 Subproceso 4. Intervencidon en Atencidon Primaria para Trastornos de Ansiedad
Subproceso 4.a. Trastorno de Ansiedad Generalizada
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realizar en el ambito de AP para cada uno de los trastornos de an-
siedad, incluyendo un epigrafe concreto dirigido a las Reacciones
a Estrés Agudo y al Trastorno por Estrés Postraumatico.

Estrategias para mejorar la comunicacion entre
APy SM. Programa “Psiquiatra consultor para
Atencion Primaria”

La utilizacion de algoritmos y un sistema de cuidados
compartidos entre AP y Servicios de Psiquiatria aumenta la
eficacia terapéutica en el paciente depresivo®'.

Crisis de panico
(Angustia)

¢Tiene ademas

Si

La mejora de la comunicacion entre ambos niveles se
considera necesaria®. Para optimizar la coordinacion, se de-
ben fomentar los contactos (formales e informales) entre AP
y Psiquiatria, buscando una mayor accesibilidad del MAP al
especialista?" %72, En el proceso clinico se ha instaurado un
programa especifico de apoyo y asesoria especializada para
los profesionales de AP en el que la implicacion del IPySM
del HCSCM en el dmbito de primaria es mas estrecha. El
equipo que integra el programa consta de una plantilla esta-
ble en la que participan tanto psiquiatras como personal de
enfermeria. Se promueve el contacto directo via telefonica
0 por correo electronico entre los profesionales de ambos

ANADIR el Tratamiento de las crisis de

Agorafobia?

No

|

ISRS o VENLAFAXINA
Instaurar tratamiento a dosis bajas una
semana y luego titular
Valorar BDZ las 2 primeras semanas para
el tratamiento de crisis de panico

Valorar si la respuesta
es adecuada en

No

> panico RECOMENDACIONES de
AGORAFOBIA

VALORAR CAMBIO DE ANTIDEPRESIVOS
Otro ISRS

2, 42 62y 122 semana

Si

|

REMISION.
Tratamiento de MANTENIMIENTO:
6-9 meses a partir de la remision

Atencion, retirada paulatina del
antidepresivo

En caso de episodios recurrentes,
MANTENER TRATAMIENTO MINIMO
2 ANOS

Otro Tipo de antidepresivo

Valorar si la respuesta
es adecuada en
28,42 6%y 122 semana

No (incluyendo panico
ylo agorafobia)

DERIVAR a
Centro de Salud Mental

Figura 8

Subproceso 4. Intervencidon en Atencidon Primaria para Trastornos de Ansiedad

Subproceso 4.b. Trastorno por Crisis de Pdnico (Angustia)
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Tabla 4 Recomendaciones generales para el Tratamiento de los Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria

(Subproceso 4)

1. RECOMENDACIONES GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA

Un correcto tratamiento necesitara sustentarse siempre en la adecuada informacion, que debe ir dirigida no solo al paciente, sino también a la familia.
Esta informacion debe darse de forma comprensible y concreta, centrandose en la naturaleza y posible evolucion de la enfermedad, en las opciones
terapéuticas y en recursos disponibles.

Hacer ver al paciente y familia que se trata de un trastorno que genera gran sufrimiento e incapacidad, y que dicho trastorno tiene un amplio abanico
de posibilidades de intervenciones eficaces para su tratamiento.

Considerar que una mayor implicacion del paciente y familia en el proceso asegura una mejor respuesta del mismo.

Evitar atribuciones erroneas acerca de su enfermedad.

Para establecer un tratamiento farmacoldgico para el control de la ansiedad, debemos considerar la respuesta previa, la naturaleza de los sintomas
que van a ser tratados, la medicacion asociada y el perfil de sintomas adversos.

1.1. RECOMENDACIONES DE USO DE BENZODIAZEPINAS (BDZ) EN TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Las benzodiazepinas, se utilizan en el manejo agudo de la ansiedad y como terapia coadyuvante con los ISRS e ISRSN.

Las benzodiazepinas producen un alivio rapido inicial de los sintomas de ansiedad. No prolongar su uso mas de 4 a 6 semanas.

En momentos de crisis agudas se aconsejan: alprazolam, clonazepam, lorazepam y diazepam.

En caso de indicar el uso de BZD se recomienda comenzar con la dosis mas pequefia posible y aumentarla paulatinamente.

Se recomienda utilizar las BZD de vida media larga o intermedia por su menor capacidad adictiva (p.ej., diazepam, cloracepato, ketazolam, etc.).
En pacientes con problemas de abuso de sustancias, alcoholismo y trastornos de personalidad, evitar el uso de BDZ.

En poblaciones especiales (bajo metabolismo hepatico) como en ancianos, nefropatas y hepatopatias, se prefiere el uso de BZD de vida media
corta como lorazepam, oxazepam y temazepam.

1.2. RECOMENDACIONES DE USO DE ANTIDEPRESIVOS ISRS O ISRNS EN TRASTORNO DE ANSIEDAD

El manejo de antidepresivos ISRS o ISRNS en los trastornos de ansiedad es el mismo que en la depresion, pero hemos de considerar determinadas
diferencias a efectos practicos:
a) Se debe comenzar con dosis menores y realizar una escalada mas lenta.
b) Se pueden asociar ansioliticos tipo BZD durante las dos o tres primeras semanas de tratamiento.
La dosis y periodos de tiempo de utilizacion de estos farmacos antidepresivos debe ser igual a lo recogido para la depresion, tanto en
fase aguda como en fase de continuacion como en la de mantenimiento. En algunos casos puede ser necesaria la utilizacion a dosis
mayores y durante periodos de tiempo mas largos.

1.3. PRESCRIPCION DE INCAPACIDAD TEMPORAL LABORAL EN TRASTORNO DE ANSIEDAD

Si se prescribe indicacion de situacion de Incapacidad Temporal Laboral (IT), considerar siempre la misma como parte del proceso terapéutico
y nunca desligar de otros planteamientos terapéuticos propuestos. Establecer y explicitar objetivos concretos de la misma al inicio, realizando
monitorizacion periddica de la evolucion y necesidad clinica de continuacion de la misma.
La baja laboral puede aportar descanso y liberacion de la tension diaria. Pasados los primeros momentos posteriores a un contratiempo vital, y
una vez recuperados patrones basicos de suefio y comida, la persona podra recuperarse y reorganizarse mejor con la vuelta a la vida activa.
Considerar riesgos de posible yatrogenizacion:

a) Valorar si se favorece la potenciacion de determinadas conductas evitativas inherentes al trastorno en si (p.ej., en trastornos de panico

con agorafobia).
b) Valorar en personalidades con rasgos evitativos-dependientes (p.ej., en trastornos de ansiedad generalizada).
¢) Valorar las posibles ganancias secundarias.

2. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD EN ATENCION PRIMARIA
2.1 TRASTORNO DE ANGUSTIA (TA)

Como antidepresivos a utilizar se recomiendan: los ISRS (citalopram, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina y sertralina), los ISRNS
(venlafaxina retard) y los ADTC (clorimipramina e imipramina).

Se recomienda iniciar el tratamiento con la dosis minima terapéutica y realizar escalada gradual.

2.2 TRASTORNO DE ANSIEDAD FOBICA

2.2.1. AGORAFOBIA, con o sin Trastorno de Panico asociado.

En Atencion Primaria puede iniciarse un manejo conductual sencillo basado en cuatro pasos:
1) Establecer una jerarquia de situaciones reales.
2) Motivacion para enfrentarse a ellas.
3) Pactar objetivos concretos.
4) Seguimiento de los cambios.

Remitir a Salud Mental cuando la evolucion no es la deseada o necesita una terapia mas formal.

2.2.2. FOBIA ESPECIFICA.
Si no hay repercusion funcional no precisa tratamiento. Si hay importante repercusion funcional derivar a Salud Mental.
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Tabla 4 Continuacion

En principio y salvo comorbilidad, no esta indicado el uso de antidepresivos.

2.2.3. FOBIA SOCIAL
Los ISRS e IRSN constituyen el tratamiento de eleccion en la fobia social generalizada. La respuesta puede tardar hasta 3 meses.
Las BZD pueden emplearse al inicio para un alivio rapido sintomatico.
El MAP puede estimular la exposicion gradual y efectuar un seguimiento. El entrenamiento en habilidades sociales, a veces disponible en
medios comunitarios (Servicios Sociales, centros culturales publicos, y centros municipales), puede complementar el tratamiento.
2.3. TRASTORNO MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

En caso de recurrir al tratamiento farmacoldgico debe tratarse como una depresion. Los antidepresivos son el tratamiento de eleccion porque
mejoran tanto los sintomas depresivos como la ansiedad asociada.

Las benzodiazepinas no estan indicadas como tratamiento unico porque no mejoran la depresion.

2.4. TRASTORNOS ADAPTATIVOS
La consulta de AP es el ambito preferencial de tratamiento.

La farmacoterapia ocupa un segundo lugar frente a las intervenciones no farmacologicas. Los ansioliticos son los mas utilizados dado el caracter
transitorio del trastorno.

Derivacion a Salud Mental solo si hay afectacion funcional grave o si la duracion del cuadro es mayor a 6 meses.
Derivar a Servicios Sociales si los recursos sociofamiliares son insuficientes o no movilizables.

3. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EN TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO
El personal sanitario en Atencion Primaria es el que con mayor probabilidad entrard en contacto con pacientes que han sufrido algun
evento traumatico dado que generalmente el motivo de la consulta suele ser un problema médico y/o psicosomatico relacionado directa o
indirectamente con la situacion traumatica.

3.1. TRASTORNO POR ESTRES AGUDO (TEA)
En TEA La consulta de AP es el marco preferencial para el abordaje integral, dadas las caracteristicas de proximidad y accesibilidad.

Las medidas no farmacolégicas de apoyo y educacion son de primera eleccion en el TEA. Estas medidas incluyen: visitas de seguimiento,
informacion sobre el trastorno y sus sintomas.

Se recomienda la evaluacion del impacto emocional nada mas haber acontecido el evento traumatico y un sequimiento de los sintomas a lo largo
de los tres primeros meses antes de ofrecer una derivacion a Salud mental. La monitorizacion de los sintomas puede acelerar la recuperacion en
algunos pacientes y ayudar en la identificacion de aquellos pacientes que necesitan una intervencion especializada en Salud Mental.

NOTA: Evitar promover en el paciente rememoraciones detalladas de los acontecimientos traumaticos inmediatamente después de la
exposicion y limitar la entrevista a sacar datos clinicos esenciales para administrar la informacion y asistencia médica necesaria con el fin
de no aumentar el malestar del paciente.

Coordinar recursos sociales y juridicos de apoyo si es preciso, con el fin de propiciar un clima de control y sequridad al paciente.

El tratamiento farmacologico queda relegado a situaciones de sintomas severos y agudos de hiperactivacion, insomnio o sintomas disociativos
graves, en cuyo caso se recomienda el uso muy puntual de benzodiazepinas para mitigar la sintomatologia mas aguda. EL USO DE
BENZODIAZEPINAS SE ASOCIA CON UNA MAYOR EVOLUCION A LA CRONICIDAD SINTOMATICA.

En caso de persistencia de sintomas severos e insomnio han de utilizarse antidepresivos de sequnda generacién como mirtazapina o trazodona
en su uso como ansiolitico e hipnético.

En el caso de que exista agitacion importante usar antipsicoticos atipicos (Olanzapina, quetiapina o risperidona).
Pueden ser utiles los betabloqueantes (propanolol) como agentes ansioliticos no benzodiazepinicos, a dosis estandar segtin tolerancia.

3.2. TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO (TEPT)
Los antidepresivos ISRS son el tratamiento de eleccion de los TEPT.

Se recomienda el inicio del tratamiento con la mitad de la dosis estandar en su uso como antidepresivo, siguiendo una titulacion progresiva
segun tolerancia hasta alcanzar dosis terapéuticas.

Puede ser util el tratamiento con Venlafaxina en aquellos pacientes con mala tolerancia o contraindicacion a los ISRS.
Las benzodiazepinas han de ser evitadas en uso crdnico o prolongado.

Utilizar farmacos hipno-sedantes no benzodiazepinicos; los antidepresivos de segunda generacion como trazodona y mirtazapina pueden ser
utiles frente al insomnio y la clinica ansiosa en combinacion con los ISRS o la Venlafaxina.

El apoyo psicoterapéutico ha de estar enfocado a la psicoeducacion: informacion sobre los sintomas, pautas de control, entrega de guias de
autoayuda y normalizacion de la vida diaria.

Tanto en el TEA como en el TEPT derivar a Salud Mental cuando exista una grave afectacion funcional, situaciones con comorbilidad psiquiatrica
o0 cuando la duracion del cuadro clinico sea superior a 6 meses (en el caso de TEPT).

Tanto en el TEA como en el TEPT se recomienda fomentar el mantenimiento de una actividad social y laboral normalizada.

Evitar bajas laborales prolongadas. Si es necesario una ILT, valorar incorporacion inmediata tras el reajuste de los ritmos bioldgicos y no esperar
a la ausencia completa de sintomas para la reincorporacion laboral con el fin de no favorecer conductas evitativas o rentistas.
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equipos y se organiza otro tipo de relacion mas protocoliza-
da en forma de sesiones clinicas y talleres de trabajo.

CONCLUSIONES

Hay evidencia suficiente respecto a los beneficios del
trabajo de colaboracion entre la Atencion Primaria y los
Servicios de Psiquiatria para los trastornos psiquiatricos en
general y para la depresion en particular. Las mejoras se re-
fieren sobre todo a la adherencia terapéutica, adecuacion
de la indicacion, uso correcto de los tratamientos y en la
evolucion de la enfermedad.

Un Proceso Clinico es una herramienta de gestion clinica
que posibilita el manejo de los trastornos depresivos y de an-
siedad desde una perspectiva de "enfermedad cronica”, con
intervenciones organizadas y estructuradas en cada una de
sus fases evolutivas, permitiendo la integracion del abordaje
entre distintos niveles asistenciales y una mayor implicacion
de otros profesionales no médicos.

El modelo de Proceso clinico con Atencion Primaria es
aplicable en el medio sanitario espariol, dada la actual orga-
nizacion de los servicios, pudiendo resultar un instrumento
al servicio de la mejora del diagnostico y tratamiento de los
trastornos depresivos y de ansiedad en el nivel de Atencion
Primaria.

Este proceso requiere un disefio adaptado a cada rea-
lidad asistencial, el modelo del proceso es exportable a un
sistema sanitario similar, pero deben realizarse los ajustes
especificos segun las caracteristicas.

Debe acompanarse siempre de un sistema de actualiza-
cién y de evaluacion con indicadores adecuados.
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