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RESUMEN 
Fundamentos: Las carencias en la colaboración entre Atención Primaria 

(AP) y Salud Mental (SM) constituyen un problema relevante en la atención 
a los pacientes con depresión. Resulta necesario analizar y evaluar los mode­
los de colaboración existentes para valorar su aplicabilidad en el sistema de 
salud español. El objetivo del presente estudio es conocer las principales ca­
racterísticas de los distintos modelos de colaboración AP­SM en la atención a 
los pacientes diagnosticados de depresión y la calidad de la evidencia cientí­
fica acerca de su efectividad. 

Métodos: Meta­revisión sistemática de los estudios secundarios publi­
cados entre 2001 y 2010 en MEDLINE, PsycINFO, Embase, LILACS, 
IBECS, IME y la Biblioteca Cochrane. Las revisiones se evaluaron mediante 
la herramienta AMSTAR. Se realizó una síntesis aproximativa de la calidad 
de las evidencias encontradas. 

Resultados: Se evaluaron 69 estudios. La variabilidad según contextos y 
las carencias metodológicas condicionan que la calidad de las evidencias sea 
en general baja o dudosa. Las estrategias más efectivas integran intervencio­
nes de responsabilización en el seguimiento de los pacientes, rediseños en la 
gestión, e información y comunicación compartidas. Las meta­revisiones de 
estudios secundarios sobre modelos colaborativos favorecen la accesibilidad 
a las evidencias publicadas, pero conllevan importantes retos metodológicos. 

Conclusiones: La calidad de la evidencia sobre la efectividad de los mo­
delos de colaboración AP­SM durante la atención sanitaria a las personas con 
depresión es predominantemente baja o dudosa y su significado y aplicabili­
dad son menores cuanto más se simplifica el análisis de sus componentes, 
procesos y circunstancias de implementación. 

Palabras clave: Revisión sistemática. Meta­revisión. Depresión. Aten­
ción primaria de salud. Salud mental. Continuidad de la atención al paciente. 
Organización y administración. Planificación en salud. 
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ABSTRACT
 
Models for Primary Care and Mental
 

Health Collaboration in the Care of People
 
with Depression: Main Results and
 
Methodological Challenges of
 

a Systematic Overview
 
Background: Weaknesses in the collaboration between Primary Care 

(PC) and Mental Health (MH) are a relevant problem in the care of depres­
sed patients. It is necessary to analyse and appraise the existing models of 
collaboration to assess their applicability to the Spanish Health System. 
The aim of this study is to know the main characteristics of the different 
models of collaboration between PC and MH in the care of patients with 
depression and the quality of their effectiveness evidence. 

Methods: Systematic overview of secondary studies published from 
2001 to 2010 in MEDLINE, PsycINFO, Embase, LILACS, IBECS, IME 
and The Cochrane Library. Assessment of reviews applying the AMSTAR 
tool. Approximative synthesis of the quality of evidences. 

Results: A total of 69 studies were assessed. Quality of evidences is 
generally low or inconclusive due to the great variability among contexts 
and the methodological weaknesses. The most effective strategies integra­
te interventions for assigning responsibility for patient follow­up, redesig­
ning management and communication/information sharing. Overviews of 
secondary studies on collaborative models facilitate access to published 
evidence, but entail important methodological challenges. 

Conclusion: The quality of evidences on effectiveness of PC­MH 
collaboration models in depression care is mainly low or inconclusive, and 
the more simplified are the analysis of components, processes and imple­
mentation conditions, the less meaningful and applicable they are. 

Keyword: Systematic review. Overview. Depression. Primary Health 
Care. Mental Health.Continuity of Patient Care. Organization and Admi­
nistration. Health planning. 
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INTRODUCCIÓN 

Entre los problemas detectados en la asis­
tencia a las personas con depresión, las 
carencias en la relación entre los profesiona­
les de Atención Primaria (AP) y Salud Men­
tal (SM) configuran un campo de especial 
importancia, sobre todo si se considera el 
carácter crónico de la enfermedad o, al 
menos, muy prolongado en el tiempo1. Tan­
to a nivel español como internacional se ha 
subrayado la importancia de un enfoque 
coordinado y complementario para este gru­
po de trastornos2­4, constatándose en los últi­
mos años un auge en la publicación de expe­
riencias colaborativas y propuestas a favor 
de su difusión5,6. De las intervenciones 
orientadas principalmente a la formación de 
los profesionales de AP y a los canales de 
derivación a SM se ha pasado a la promo­
ción de diferentes modelos de colaboración 
(consulta­enlace, gestión de casos y de 
enfermedades, programas de mejora de la 
calidad, Chronic Care Model, etcétera) que 
incorporan nuevas intervenciones y figuras 
como la difusión de Guías de Práctica Clíni­
ca (GPC), cuestionarios de cribado, telepsi­
quiatría, o “gestores de casos”7­9. Sin embar­
go, estos modelos e intervenciones no han 
sido suficientemente evaluados10,11 ni son 
bien conocidos en nuestro medio. Los pro­
blemas de la colaboración entre AP y SM 
participan asimismo de las necesidades de 
mejora que afectan en general a las funcio­
nes y vínculos de la AP con los otros niveles 
asistenciales de atención especializada y 
hospitalaria. De hecho, algunos de los 
modelos e intervenciones comentadas han 
comenzado ya a implantarse en nuestros ser­
vicios de salud como respuesta al incremen­
to de la multimorbilidad y las enfermedades 
crónicas12. Por nuestra parte, hemos venido 
trabajando en los últimos años con profesio­
nales de AP y SM y con pacientes diagnosti­
cados de depresión con la intención de dise­
ñar y ensayar experiencias piloto para mejo­
rar la colaboración entre los distintos agen­
tes y niveles asistenciales4,13,14. Para ello se 
consideró necesario llevar a cabo un análisis 

y evaluación de las propuestas colaborativas 
existentes en el ámbito de los trastornos 
depresivos mediante una meta­revisión sis­
temática de los estudios secundarios publi­
cados al respecto, cuya versión completa y 
pormenorizada puede consultarse en el 
informe publicado en Osteba­Servicio de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias15. El 
presente artículo pretende centrarse en el 
análisis de los modelos y en los retos meto­
dológicos del proceso de revisión y evalua­
ción de propuestas de mejora complejas, 
como es este caso, a partir del objetivo de 
conocer las principales características de los 
distintos modelos de colaboración AP­SM 
en la atención a los pacientes diagnosticados 
de depresión y la calidad de la evidencia 
publicada acerca de su efectividad. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

El diseño de la revisión respondió a su 
finalidad pragmática, orientada al contraste 
y aplicabilidad de los hallazgos en los servi­
cios de salud de nuestro país. En una prime­
ra fase de revisión general se incluyeron 
todos los estudios publicados entre 2001 y 
2010 en inglés, español o portugués sobre 
modelos de coordinación, interrelación, 
integración y colaboración entre AP y SM 
en la atención a pacientes con depresión. Se 
excluyeron los estudios referidos a aspectos 
específicos del diagnóstico o tratamiento. 
En una segunda fase se llevó a cabo una 
meta­revisión más exhaustiva de los estu­
dios secundarios encontrados, es decir, de 
las revisiones y trabajos de síntesis que reu­
nían y analizaban estudios primarios previa­
mente publicados. Las meta­revisiones de 
revisiones previas (también denominadas 
overviews) resultan en principio de gran uti­
lidad ante la dificultad de procesar la ingen­
te cantidad de información publicada en 
determinados ámbitos de la asistencia sani­
taria en los que ya se cuenta con revisiones 
de estudios primarios. Estas meta­revisio­
nes presentan sus propias dificultades y 
requisitos metodológicos y estadísticos y su 
todavía limitado desarrollo se ha centrado 
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principalmente en las meta­revisiones de 
revisiones sistemáticas de ensayos clíni­
cos previos16,17. Como se verá a continua­
ción, las dificultades se incrementan en el 
caso de la evaluación de propuestas e 
intervenciones complejas cuyo desarrollo 
desborda los requisitos habituales de los 
ensayos clínicos y metanálisis. En conse­
cuencia, el desarrollo de las dos fases de 
la revisión no fue lineal. La complejidad 
del objeto de revisión determinó una diná­
mica iterativa de búsqueda y consulta de 
trabajos primarios así como la inclusión 
en la meta­revisión de estudios secunda­
rios cuyo análisis y evaluación se consi­
deraron asimismo necesarios para la con­
secución del objetivo del estudio, aun no 
siendo propiamente revisiones sistemáti­
cas. 

Primera fase: Estrategia de búsque­
da y revisión general 

Se realizó una búsqueda de la literatura 
en MEDLINE, PsycINFO, Embase, LILACS, 
IBECS, IME y la Biblioteca Cochrane publi­
cada desde enero de 2001 a diciembre de 
2010 y se complementó con búsquedas 
manuales. Los términos incluyeron 
“depresión”, “atención primaria”, “psi­
quiatría”, “colaboración/coordinación”, 
“co­localización” e “integración”, ade­
cuados a los requisitos e idiomas de las 
bases consultadas. En la tabla 1 se expo­
nen, a modo de ejemplo, la estrategias 
completas de búsqueda electrónica segui­
das en el caso de Embase, pudiendo con­
sultarse los términos detallados corres­
pondientes a las 7 bases bibliográficas en 
el anexo I del Informe Osteba15. Tras la 
lectura de los títulos y resúmenes se elimi­
naron los artículos duplicados y los que 
no se correspondían con el objeto de la 
revisión. En un segundo cribado se incor­
poraron estudios encontrados mediante 
búsqueda manual y finalmente se selec­
cionaron los artículos de estudios secun­
darios para su análisis pormenorizado 
(figura 1). 

Segunda fase: meta­revisión de los 
estudios secundarios 

De las 69 publicaciones disponibles a texto 
completo, se extrajeron y analizaron los 
siguientes datos: objeto de estudio, contexto 
de realización, población de estudio y tipo de 
depresión, características de las revisiones y 
resultados en relación a los objetivos de la 
revisión. Ante el limitado desarrollo de los ins­
trumentos de evaluación en las meta­revisio­
nes de intervenciones complejas16, conscien­
tes de su orientación inicialmente dirigida a 
las revisiones sistemáticas, se optó por la apli­
cación de la herramienta AMSTAR18 para eva­
luar la calidad metodológica de los 57 artícu­
los correspondientes a revisiones. Esta herra­
mienta recorre las diferentes dimensiones a 
tener en cuenta en el proceso de evaluación a 
través de 11 ítems teniendo como resultado 
máximo 11 puntos. La clasificación de las 
revisiones se llevó a cabo según las categorías 
de calidad utilizadas por la Canadian Agency 
for Drugs and Technologies in Health 
(CADTH) (baja: 0 a 3 puntos; media: 4 a 7 y 
alta: 8 a 11)19. Como complemento de lo ante­
rior, se identificaron y agruparon las principa­
les limitaciones metodológicas señaladas 
explícitamente por los propios autores de los 
estudios secundarios, para ser tenidas en cuen­
ta en la evaluación de la calidad de las eviden­
cias de los distintos modelos incluidos en la 
meta­revisión. Por último, tras el análisis por­
menorizado de los distintos modelos e inter­
venciones de colaboración, se llevó a cabo una 
síntesis aproximativa de las evidencias encon­
tradas. Para ello se elaboraron tablas resumen 
conforme a cuatro grados de calidad de las 
evidencias de mejora: elevada, baja, dudosa y 
no mejora. Los factores que se tuvieron en 
cuenta para su clasificación fueron: 1) los pro­
pios resultados de los estudios secundarios y 
la duración en su efectividad atendiendo a las 
características, evolución y contextos de los 
modelos e intervenciones analizados; 2) la 
calidad metodológica de las revisiones según 
la herramienta AMSTAR; y 3) las limitaciones 
metodológicas de los estudios secundarios 
identificadas por los autores en la evaluación 
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Tabla 1
 
Estrategias de búsqueda empleadas en Embase vía Ovid (1996 a semana 4 2011)
 

Depresión + atención primaria + psiquiatría 
1. exp depression/dm, pc, th [Disease Management, Prevention, Therapy] 
2. exp primary health care/ 
3. exp PSYCHIATRY/ 
4. 1 and 2 and 3 
5. limit 4 to yr="2001 ­ 2010" 
6. limit 5 to (english or portuguese or spanish) 

Depresión + colaboración/coordinación 

1. exp depression/dm, pc, th [Disease Management, Prevention, Therapy] 
2. collaborat*.mp. or collaborative care/ 
3. (shared adj3 care).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, devi­
ce manufacturer, drug manufacturer] 
4. (stepped adj3 care).mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, de­
vice manufacturer, drug manufacturer] 
5. coordina*.mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, device manu­
facturer, drug manufacturer] 
6. 2 or 3 or 4 or 5 
7. 1 and 6 
8. limit 7 to yr="2001 ­ 2010" 
9. limit 8 to (english or portuguese or spanish) 
Depresión + co­localización 

1. exp depression/dm, pc, th [Disease Management, Prevention, Therapy] 
2. colocat*.mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, device manu­
facturer, drug manufacturer] 
3. co?locat*.mp. [mp=title, abstract, subject headings, heading word, drug trade name, original title, device manu­
facturer, drug manufacturer] 
4. 2 or 3 
5. 1 and 4 
6. limit 5 to yr=”2001­2010” 
7. limit 6 to (english or portuguese or spanish) 
Depresión + integración 

1. exp depression/dm, pc, th [Disease Management, Prevention, Therapy] 
2. integrated health care system/ or integrat*.mp. 
3. 1 and 2 
4. limit 3 to yr="2001 ­ 2010" 
5. limit 4 to (english or portuguese or spanish) 

de los estudios primarios. La clasificación en 
las categorías “elevada”, “baja” o “no mejora” 
requería el apoyo de referencias de mayor 
solidez metodológica, reservándose la catego­
ría “dudosa” para las de menor calidad o de 
resultados no concluyentes. Este proceso se 
llevó a cabo de forma independiente por tres 
de los investigadores, siendo necesario su ple­
no acuerdo para la clasificación de los estu­

dios en las diferentes categorías. Posterior­
mente, todos los investigadores revisaron y 
discutieron la propuesta, acordándose por 
todos ellos los resultados alcanzados. El pre­
sente artículo se centra en los resultados y 
retos metodológicos relativos a la revisión de 
los 6 modelos principales evaluados, pudien­
do consultarse el trabajo completo en el infor­
me ya mencionado15. 
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Figura 1
 
Selección de artículos
 

RESULTADOS 

a) Primera fase: revisión general 

Las estrategias iniciales de búsqueda 
identificaron un total de 8.673 referen­
cias, las cuales fueron objeto de sucesivos 
cribados conforme a los objetivos de la 
meta­revisión, resultando 74 artículos 
correspondientes a estudios secundarios 
(figura 1). En 2 artículos no fue posible 
acceder a los textos completos20,21. Uno 
de los estudios secundarios se describía 
en 3 artículos22­24 por lo que se incluyó el 
que lo describía de forma más global22 y 
otra de las revisiones25 incluía y actualiza­
ba una revisión previa de los mismos 
autores26, por lo que se excluyó la más 

antigua. Finalmente, el número total de 
estudios seleccionados fue de 69. 

b) Segunda fase: meta­revisión de los 
estudios secundarios 

b.1.) Características de los estudios 

De los 69 estudios, 57 se presentaban 
como revisiones. De ellas, 23 eran revisio­
nes sistemáticas, 29 no sistemáticas y 5 
meta­revisiones. Los otros 12 artículos 
incluidos en la meta­revisión se correspon­
dían con 3 descripciones sobre la evolución 
histórica de la interrelación AP­SM en 
EEUU27,28 y Holanda29, 3 análisis descripti­
vos de modelos de integración AP­SM 
vigentes a nive l in te rnac iona l y en 
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EEUU9,30,31, 1 valoración de iniciativas y 
proyectos de atención a la depresión en 
Europa3, 3 descripciones de programas de 
distintos proyectos en EEUU32­34, 1 eva­
luación del impacto de 2 reformas de SM 
primaria en Australia35 y 1 propuesta de 
organización de la evidencia de la integra­
ción de servicios de SM en AP36. 

b.2.) Contextos geográficos, poblacio­
nes y trastornos depresivos 

En cuanto a los países de origen de los 
estudios primarios incluidos en los 69 
artículos seleccionados, el 88,41 % inclu­
ía estudios de EEUU, el 49,28 % de Reino 
Unido, y el 18,84 % de Australia y Holan­
da. En menor proporción había estudios 
de Canadá (15,94 %), Alemania (10,14 
%), Chile (7,25 %), Italia (7,25 %), Suecia 
(5,80 %) y Finlandia (5,80 %). En 26 artí­
culos los estudios primarios eran exclusi­
vamente de EEUU y en otros 7 de EEUU 
y Reino Unido. 

Respecto a la procedencia de los 69 es­
tudios secundarios, en 33 (47,83 %) los 
autores eran de EEUU, en 11 de Reino 
Unido (15,94 %), en 4 de Australia (5,80 
%), en 4 de Holanda (5,80 %), en 3 de 
Canadá (4,35 %), en 2 de Italia (2,90 %), 
en 1(1,45 %), de Irlanda, de China, de 
Nueva Zelanda y en 8 (11,59 %) había 
autores de varios países. En 43 (62,32%) 
de las revisiones no se explicitaban sufi­
cientemente las poblaciones a estudio, 18 
(26,09 %) se referían a población adulta 
en general32,37­40, incluyéndose en 13 de 
ellas a niños y personas mayores de 60 
años8,9,41­51 y en 8 (11,59 %) hacían refe­
rencia total o principalmente a ancia­
nos25,52­58. En 8 (11,59 %) de los estudios, 
de EEUU, se trataba de poblaciones se­
leccionadas, como usuarios de Health 
Maintenance Organizations, Managed 
Care Organizations y centros de vetera­
nos37,40,42,52,59,60, militares34 y fundacio­
nes33. En 36 (52,17 %) no se especificaba 
el tipo de trastorno depresivo. En 30 
(43,48 %) se aludía a varios tipos de de­

presión y en 5 (7,25 %) se referían explí­
citamente a depresión mayor32,37,38,41,61. 

b.3.) Calidad metodológica de los estu­
dios 

La aplicación de la herramienta AMSTAR 
permitió una primera valoración de la cali­
dad de las revisiones (tabla 2). Su agrupa­
ción en función del tipo de revisión muestra 
la baja puntuación obtenida por 23 de las 29 
revisiones no sistemáticas incluidas en el 
estudio. Hay que considerar además los 12 
estudios secundarios no considerados como 
revisiones3,9,27­36 a los que, por tanto, no se 
pudo aplicar esta herramienta de evalua­
ción. 

Asimismo, se identificaron y agruparon 
las principales limitaciones metodológicas 
señaladas por los propios autores de los 
estudios secundarios: 

­ Difícil comparabilidad de los estudios 
primarios por sus diferentes contextos y 
poblaciones10,11,27,34,49,58,59,62­64. Las inter­
venciones presentes en los modelos de cola­
boración son plurales y a menudo insufi­
cientemente descritas11,36,37,46,54,65, lo cual 
dificulta la identificación de los componen­
tes más efectivos42,66. Los problemas en el 
diseño de las comparaciones67 son mayores 
en los modelos más complejos, como la 
atención colaborativa10,68 o las intervencio­
nes multifaceta en las que participan dife­
rentes grupos profesionales67. 

­ Escasez de estudios aleatorizados con­
trolados debido a la complejidad de las 
intervenciones10,29 y variabilidad en la cali­
dad metodológica de los estudios prima­
rios8,41,47,53,66,68. La atención habitual con la 
que se compara la efectividad de los mode­
los e intervenciones con frecuencia es hete­
rogénea51 o poco detallada8,66,69. 

­ Dificultades para la utilización de la 
misma definición de depresión, con utiliza­
ción de gran variedad de instrumentos diag­
nósticos3,37,38,41,58. 
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Tabla 2
 
Evaluación de la calidad de las revisiones
 

Calidad metodológica 
(AMSTAR­CADTH) 

Revisiones 
sistemáticas 

Revisiones 
no sistemáticas Meta­revisiones 

Gilbody 200222 

Badamgarav 200385 Skultety 200654 Rubenstein 200951 

Neumeyer­Gromen 200442 

Tsai 200572 

Bower 200611 

Gensichen 200637 

Gilbody 200669 

Gunn 200647 

Alta (8­11) Smith 200766 

Williams 200749 

Butler 200850 

Christensen 2008a8 

Harkness 200964 

Huang 200958 

Cape 201040 

van der Feltz­Cornelis 201060 

Weingarten 200265 Craven 200210 Bartels 200253 

Vergouwen 200362 Beaudin 200543 Bower 200568 

Bijl 200441 Doughty 200667 

Craven 200646 Christensen 2008b71 

Media (4­7) Smit 200738 Parrish 200939 

Hall 200873 

Lu 200859 

Anfinson 200175 Barbui 200645 

Callahan 200152 Griffiths 2008108 

Bower 2002a98 

Bower 2002b81 

Ford 200294 

Hilty 2002132 

Aitken 2004133 

Oxman 200525 

Adli 200644 

Byrne 200695 

Hilty 200648 

Baja (0­3) Katon 2006134 

Berardi 200763 

Kates 20077 

Magruder 200770 

McEvoy 200755 

Thielke 200796 

Vannoy 200756 

Katon 200861 

Skultety 200857 

Meyer 200976 

Simon 200997 

Bauer 201082 
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­Ausencia de consenso en los indicado­
res utilizados para la evaluación de la 
efectividad de las intervenciones47,54,70. 
Necesidad de mejores mediciones, tanto 
de los procesos como de los resultados33 y 
de las revisiones de “literatura gris”71. 
Tendencias a reflejar los impactos según 
las audiencias a las que van destinados36. 
En ocasiones, falta de coherencia entre los 
objetivos o metas de los programas y lo 
que realmente se evalúa10. 

­ Difícil generalización de los resulta­
dos10,70­72, sobre todo en los modelos que 
conllevan reorganizaciones asistenciales, 
de personal y de financiación27,30,51 y en 
los que precisan personal exper­
to11,37,42,46,47,49,67,73. 

­ Duración inadecuada de los tiempos 
de seguimiento66 con predominio de las 
evaluaciones a corto plazo11,54,69. Se 
subrayaba la necesidad de investigar la 
efectividad a largo plazo42,69 o al menos 
durante 2 o más años6,59. 

A pesar de dichas deficiencias y de la 
baja puntuación de 25 de las revisiones 
evaluadas con la herramienta AMSTAR 
(todas ellas no sistemáticas) se optó por su 
inclusión en el análisis descriptivo de los 
diferentes modelos e intervenciones, sin 
dejar de tener en cuenta la calidad de las 
evidencias sobre su efectividad. 

b.4.) Clasificaciones y delimitación de 
modelos. 

La revisión confirmó la diversidad de 
modelos así como de propuestas para su 
clasificación, con frecuentes solapamien­
tos entre los distintos modelos y las inter­
venciones incluidas. Aunque en algunos 
casos las clasificaciones obedecían a una 
finalidad descriptiva en países concre­
tos27­29,35,63, en general pretendían ofrecer 
esquemas comparativos, identificándose 
tres principales: 

­ El denominado esquema de los cuatro 
cuadrantes, en el que el papel de AP y SM se 
distribuye según la gravedad en las dimen­
siones física y mental de la salud, a partir del 
cual se desarrollan diversas tipologías de 
modelos9,30,31,74. 

­ Un segundo esquema, más frecuente­
mente utilizado, sitúa a AP y SM en los 
extremos de un eje que representa su grado 
de implicación en la asistencia a los trastor­
nos depresivos: formación de profesionales 
de AP, consulta­enlace, modelos colaborati­
vos y sustitución­derivación10,40,68,75,76. 

­ Un tercer esquema distribuye los mode­
los según las fases en las investigaciones 
sobre la colaboración AP­SM en depresión, 
al menos en Norteamérica25,28,46. 

Se delimitaron y seleccionaron para su 
revisión 6 modelos y fueron ordenados de 
los más simples a los más complejos: aten­
ción escalonada, consulta­enlace, gestión de 
enfermedades y gestión de casos, progra­
mas de mejora de calidad (QIC) y Breakth­
rough Series (BTS), Chronic Care Model 
(CCM) y un último grupo denominados 
genéricamente como modelos de “atención 
colaborativa”. Si bien el presente artículo se 
limita a la revisión de los modelos de cola­
boración, es importante subrayar la inexis­
tencia de una correspondencia cerrada entre 
estos y las distintas intervenciones. Es decir, 
modelos diferentes pueden presentar inter­
venciones comunes, y determinadas inter­
venciones pueden estar o no presentes en las 
aplicaciones de un mismo modelo15. 

b.5.) Análisis y evaluación de los mode­
los de colaboración. 

Atención escalonada. Consiste en la dis­
posición de los recursos en niveles de aten­
ción en función de la gravedad y evolución 
de los trastornos depresivos. En general es 
evaluado como parte de otras propuestas 
colaborativas más complejas7,22,61. El mode­
lo se corresponde con las recomendaciones 
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de la GPC del National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE)77, pero su 
organización concreta y el tipo de asisten­
cia varían según los sistemas sanitarios3,78. 
La evidencia sobre su efectividad es limita­
da. Se sugiere que su integración en mode­
los más complejos de atención colaborativa 
podría asociarse con mejores resultados77, 
mayor concordancia con la medicación y 
mejora en las tasas de recuperación22. 

Consulta­enlace. Se enfoca a la vincula­
ción­derivación entre los profesionales de 
AP y SM con especial atención al compo­
nente formativo22,79,80. La responsabilidad 
en el seguimiento de los pacientes se man­
tiene principalmente en AP68,81, aunque su 
práctica varía según las condiciones de 
acceso, cobertura y organización de los ser­
vicios de salud45,63,81. Muestra una eviden­
cia inconsistente en la mejora de la atención 
a la depresión60,67,68,81. Su inclusión en 
modelos más complejos (CCM) podría 
mejorar la efectividad y permitir un uso más 
eficiente del tiempo del especialista81. El 
conocimiento recíproco entre los profesio­
nales de ambos niveles y su grado de moti­
vación parecen ser fundamentales81,82, si 
bien se señala su falta de impacto como 
modelo aislado en los resultados finales40. 
Tampoco parecen encontrarse diferencias 
claras entre este modelo y otros de mayor 
grado de integración50. 

Gestión de enfermedades y gestión de 
casos. Se trata de modelos muy variables 
según su configuración como programas 
más o menos integrados. Destaca como 
componente característico la existencia de 
un care manager o case manager responsa­
ble de la coordinación y el seguimiento de 
los pacientes83,84, con gran variabilidad de 
profesiones, roles y poblaciones implica­
dos41,65,85, lo cual dificulta su evalua­
ción8,33,37,42,59. Los programas de gestión de 
enfermedades parecen ser efectivos en la 
atención a la depresión42. La inclusión del 
cribado en el modelo aporta resultados posi­
tivos en la depresión mayor en estudios de 

EEUU, pero no en los de Reino Unido41. 
Los efectos de estos modelos conllevan una 
pequeña mejoría en los síntomas, satisfac­
ción de los pacientes, aumento de visitas a 
AP y adecuación y adherencia al tratamien­
to. La mejoría no resulta significativa en la 
funcionalidad física, estado de salud, hospi­
talizaciones, costes, resultados derivados de 
la adherencia de profesionales y pacientes 
ni derivación a psiquiatría85. Los modelos 
de gestión de casos se asocian también con 
mejoras en los resultados si el gestor de 
casos se vincula directamente a los médicos 
de AP y participa en actividades de terapia 
psicológica). El incremento en la adheren­
cia al tratamiento podría intervenir como 
mecanismo de acción clave en la mejora de 
los resultados8, incluso en plazos de 6­12 
meses37. 

Programas de mejora de calidad y 
Breakthrough series. Los denominados 
Quality Improvement Collaboratives (QIC) 
representan un nivel más complejo de mo­
delos, ya que actúan simultáneamente sobre 
diferentes dimensiones y agentes en la or­
ganización de la asistencia. De ahí que su 
efectividad se reconozca condicionada por 
los contextos32,43,52 y plazos temporales22,38 

en que se han llevado a cabo, con gran hete­
rogeneidad de experiencias y ámbitos de 
aplicación e importantes inversiones de 
tiempo y recursos86,87. Algunos estudios 
muestran mejoras a los 6 meses y en algún 
caso hasta los 5 años38,43, mientras que en 
otros los resultados favorables se eviden­
cian a los 12 meses para desaparecer a los 2 
años22. Las mejoras se vinculan a la combi­
nación de actividades de formación a profe­
sionales y pacientes, gestión de casos por 
enfermeras y monitorización de la medica­
ción22, es decir, actividades integradas y 
complejas52 cuya evaluación estadística re­
sulta dificultosa32. El modelo Breakthrough 
Series (BTS) del Institute for Healthcare 
Improvement (IHI) representa una propues­
ta particular de programa de QIC para dis­
minuir la distancia entre lo que se sabe y lo 
que se hace. Su enfoque de intervención es 
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Tabla 3 
Resumen de la calidad de las evidencias sobre efectividad de los modelos de colaboración 

Modelos Elevada Baja Dudosa No mejora 

Atención escalonada Gilbody 200222 Kates 20077 

Katon 200861 

Consulta­enlace Butler 200850 Bower 2002b81 Barbui 200645 

Bower 200568 Cape 201040 

Doughty 200667 

Bauer 201082 

van der Feltz–Cornelis 201060 

Gestión Bijl 200441 Weingarten 200265 

de enfermedades (depresión mayor) Badamgarav 200385 

Neumeyer­Gromen 200442 Lu 200859 

Gestión de casos Gensichen 200637 

Christensen 2008a8 

Gilbody 200222 Callahan 200152 (ancianos) 
Programas de mejora (corto plazo) Rost 200132 

de la calidad 
BTS 

Beaudin 200543 

Smit 200738 

Kates 20077 

CCM Tsai 200572 Bower 2002b81 

Williams 200749 Ford 200294 

Butler 200850 Kates 20077 

Rubenstein 200951 Magruder 200770 

McEvoy 200755 

Katon 200861 

Modelos colaborativos Gilbody 200669 

(mayoría EEUU) 
Anfinson 200175 

(depresión mayor) 
Bartels 200253 

(ancianos, enfermedades 
mentales) 
Gilbody 200222 

Vergouwen 200362 

Bower 200568 

Craven 200646 

(depresión mayor) 
Skultety 200654 (ancianos) 
Smit 200738 (corto plazo) 
Smith 200766 

Huang58 (ancianos) 

Craven 200210 

Oxman 200525 

Adli 200644 (ancianos) 
Barbui 200645 

Byrne 200695 

Doughty 200667 (ancianos, 
depresión mayor) 
Gunn 200647 

Thielke 200796 

Vannoy 200756 

Katon 200861 

Lu 200859 (farmacéuticos) 
Skultety 200857 (ancianos, 
depresión mayor) 
Meyer 200976 (EEUU) 
Simon 200997 

Collins 20109 
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a corto plazo, lo cual conlleva limitaciones 
ante cambios organizativos de cierta com­
plejidad88 y quizás explique lo incierto de 
las evidencias de su implementación7,88­90. 

Chronic care model (CCM). El mode­
lo de atención a la cronicidad (CCM) del 
IHI ha sido ampliamente difundido como 
referente de políticas sanitarias naciona­
les y regionales91. La simultaneidad de 
sus 6 elementos esenciales y el rediseño 
en la gestión de los servicios explican su 
complejidad y variabilidad según los paí­
ses, servicios y programas. De ahí tam­
bién las dificultades en la evaluación del 
modelo y en su aplicación en contextos 
diferentes al de EEUU con sistemas de AP 
más consolidados46,55,92,93. En el ámbito 
de la depresión los acentos son diferentes 
en uno u otro componente (gestión de 
casos, atención escalonada, desarrollo de 
GPC, tecnología de la información, apoyo 
y educación de los pacientes)7 si bien, en 
general, la figura del gestor de cuidados 
(care manager), principalmente orientada 
a la enfermería, tiende a considerarse 
como uno de sus elementos clave49,51. Se 
ha sugerido que el rediseño en la gestión y 
el apoyo al autocontrol por los pacientes 
tendrían una mayor vinculación con los 
resultados, mientras que el apoyo en la 
toma de decisiones afectaría más a los 
procesos72. En cualquier caso, los efectos 
parecen ser discretos72,94, advirtiéndose 
mejoras en la adherencia a la medica­
ción49, la evolución de los síntomas49,50 y 
la satisfacción de pacientes y médicos de 
AP61. No se describen beneficios en 
pacientes con depresión menor49. En 
algunas revisiones las experiencias de 
CCM se presentan como muy concretas y 
locales33,94 y de difícil sostenibilidad en 
condiciones rutinarias70,81, con incremen­
tos en los costes asistenciales70. 

Modelos de “atención colaborativa”. 
Finalmente, como modelos de “atención 
colaborativa” se ha agrupado un amplio 
número de estudios secundarios que incor­

poran modelos complejos de colabora­
ción11,56,76,95 que incluyen intervenciones 
simultáneas en gran medida comunes a las 
descritas en los QIC y sobre todo en el 
CCM45,61,68, pero sin identificarse explícita­
mente como tales. Resulta llamativa la 
diversidad en sus definiciones e interven­
ciones, a menudo insuficientemente descri­
tas y evaluadas36. Ello conlleva interrogan­
tes acerca del papel de los distintos compo­
nentes96 y de la gran variedad de agencias de 
servicios y sistemas de financiación involu­
crados, particularmente en el caso de 
EEUU9. La mayoría de las revisiones mues­
tran su mayor efectividad con mejoras a 
638,58,69 y 12 meses58, en particular en depre­
sión mayor44,62 a través de una mayor toma 
de medicación58 y mejora en la adheren­
cia62. Si bien se señalan evidencias de bene­
ficio incluso hasta los 5 años61,69, los resul­
tados no son consistentes en todos los estu­
dios47,66 y en general se reconocen modes­
tos. También se constatan efectos positivos 
en el estado de salud68, el grado de satisfac­
ción de pacientes10,61,68 y médicos de 
AP10,61, la adherencia a la medicación61,62,68 

y la reducción de ideas suicidas en ancia­
nos58. En ocasiones los resultados favora­
bles se sustentan en referencias a otros 
modelos como “gestión de enfermedades” 
integrables en la atención colaborativa45,68. 
Según los estudios, los beneficios se rela­
cionan con la experiencia profesional en 
SM del gestor de casos y su labor de super­
visión25,69, la existencia de relaciones clíni­
cas previas, GPC compartidas y cambios 
organizativos46, potenciación de la enferme­
ría22 e incorporación de recursos adiciona­
les22,62, desarrollo de equipos multidiscipli­
nares53,54, en algún caso con inclusión de 
farmacéuticos59, y más intervenciones psi­
cosociales, principalmente en ancianos54. 
Los efectos de los modelos colaborativos 
resultan inferiores y más ambiguos en la 
depresión menor57,67. No parece existir un 
claro incremento en los costes58,97 y se 
advierte una mayor eficiencia si se combina 
con la atención escalonada75. Los estudios 
colaborativos realizados fuera de EEUU son 
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más heterogéneos y no parecen aportar 
resultados favorables significativos69. Las 
explicaciones se han vinculado a las dife­
rencias en la fortaleza de los sistemas de 
AP47, en particular en el caso de Reino Uni­
do98 y al hecho de que los estudios en EEUU 
se han dirigido principalmente a grupos de 
riesgo, como pacientes con comorbilidad 
física o psiquiátrica69. 

b.6.) Síntesis aproximativa de evidencias. 

A partir de los resultados previamente 
analizados, se elaboró una síntesis aproxi­
mativa de la calidad de las evidencias 
encontradas en relación a la efectividad de 
los diferentes modelos (tabla 3). Tal como 
se avanzó en el apartado de metodología, en 
su ordenación se establecieron cuatro nive­
les (“elevada”, “baja”, “dudosa” y “no 
mejora") según la fortaleza de la evidencia 
en los efectos a medio y largo plazo y los 
condicionantes metodológicos en cada 
caso. El 92,3% (24/26) de las referencias 
clasificadas como “elevada”, “baja” o “no 
mejora” correspondieron a revisiones de 
calidad alta y media conforme a la aplica­
ción de la herramienta AMSTAR y única­
mente 2 (7,6%) revisiones fueron no siste­
máticas. En la categoría “dudosa” solo 7 
(20,6%) de las 34 referencias fueron revi­
siones sistemáticas o meta­revisiones de 
calidad alta y media, mientras que de las 27 
restantes 24 (88,9%) eran no sistemáticas y 
21 (87,5%) de 24 de calidad baja. La gran 
heterogeneidad en la configuración e imple­
mentación de los modelos e intervenciones, 
su fuerte vinculación a los contextos de ori­
gen y las dificultades metodológicas deri­
vadas de la complejidad del objeto de las 
investigaciones explican el carácter nece­
sariamente aproximativo de la propuesta 
de síntesis expuesta en la tabla 3 pero, a su 
vez, su ordenación resumida permite pon­
derar la calidad y la dirección del efecto de 
las evidencias publicadas e identificar 
determinados elementos importantes de 
cara a la discusión de propuestas de mejora 
en nuestro medio. 

DISCUSIÓN 

Los resultados del análisis han permiti­
do conocer las principales características 
de los 6 modelos principales de colabora­
ción AP­SM en la atención de la depresión 
identificados en la literatura y aproximar­
nos a la evaluación de la calidad de las evi­
dencias publicadas sobre su efectividad, 
generando al menos tres ejes principales 
para su discusión. 

En primer lugar, los resultados de la 
meta­revisión corroboran, por un lado, la 
gran variabilidad existente en la práctica de 
los modelos colaborativos y su condiciona­
miento por las características de los servi­
cios de salud de sus respectivos países y, por 
otro, nos muestran que la calidad de las evi­
dencias, aunque modesta, es mayor en los 
modelos caracterizados como más comple­
jos, principalmente en los “modelos de aten­
ción colaborativa” y en el CCM. Los estu­
dios secundarios publicados más reciente­
mente reproducen su procedencia mayorita­
ria de EEUU99­106 y remarcan la importancia 
de las particularidades locales así como el 
carácter complejo de las iniciativas integra­
doras más efectivas99,100. El enfoque multi­
profesional en la atención al paciente, la 
necesidad de planes de gestión, el segui­
miento de los pacientes y la potenciación de 
la comunicación interprofesional parecen 
confirmarse como componentes clave de 
dichos modelos colaborativos47,103. Sin 
embargo, no debemos olvidar que dichos 
planes de gestión incorporan con frecuencia 
elementos de otros modelos78,104, como la 
atención escalonada7 , la gest ión de 
casos/cuidados25,49,51,69 o el apoyo a la edu­
cación y autogestión de los pacientes en el 
caso del CCM7,72. Por otro lado, la comuni­
cación interprofesional y las actividades de 
formación y de difusión de las GPC son las 
intervenciones más frecuentemente imple­
mentadas, pero también las más cuestiona­
das cuando se llevan a cabo de manera aisla­
da8,22,45,53,68,75,96,107,108. Nos encontramos, 
por tanto, con la paradoja de que los mode­
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los más efectivos son los más complejos, lo 
cual a su vez les hace más difícilmente eva­
luables, más dependientes de las singulari­
dades de sus contextos y, por lo tanto, 
menos transferibles. Las primeras conse­
cuencias se sitúan en un doble plano. Por un 
lado, debería cuestionarse la difusión e 
importación mecánica de modelos de cola­
boración AP­SM en la atención a las perso­
nas con depresión sin analizar previamente 
las circunstancias y contextos donde se han 
desarrollado y se ha evaluado su efectivi­
dad. Y por otro, habría que tener en cuenta la 
deseable complementariedad de interven­
ciones diferentes, lo cual exige atender en 
su diseño y evaluación no solo al desarrollo 
efectivo de cada componente sino también a 
la propia gestión integradora100,102. 

En segundo lugar, las carencias en la cali­
dad de las evidencias sobre su efectividad 
refuerzan la necesidad de precisar el signifi­
cado de los términos a utilizar en la evalua­
ción de modelos de colaboración109,110. El 
ejemplo más llamativo es el de la denomina­
ción genérica de modelos de “atención cola­
borativa” o collaborative care. Aun tenien­
do en cuenta su frecuente vinculación al 
CCM, la variabilidad en la aplicación de sus 
componentes dificulta sobremanera su eva­
luación11,87,99,102. La confusión conceptual 
no queda resuelta con la reducción numéri­
ca de estos componentes en algunas de las 
nuevas revisiones publicadas103­105, sino que 
requiere una explicación más precisa de las 
actividades que se llevan a cabo. Así, en lo 
que respecta a la implantación de gestores 
de casos/cuidados como elemento básico de 
los modelos colaborativos104,111 no debería 
olvidarse la diversidad de profesiones, nivel 
de formación y condiciones laborales ni los 
consiguientes efectos en la evaluación de su 
labor8,11,33,57,69,70,101,102,104,112. Por lo tanto, 
resulta difícil concluir si las evidencias de 
mejora derivadas de su intervención son 
debidas a su figura como gestores o a las 
funciones de seguimiento, coordinación y 
responsabilidad continuada que llevan a 
cabo. La definición y evaluación de funcio­

nes resulta sin duda más laboriosa que iden­
tificar la presencia/ausencia de un nuevo 
profesional, pero en la asistencia a las per­
sonas con depresión en AP esa tarea resulta 
imprescindible, sobre todo si tenemos en 
cuenta la responsabilidad de los actuales 
profesionales de AP en la continuidad de la 
atención integral del paciente y la gran 
importancia de evitar el riesgo de su frag­
mentación113. La falta de precisión afecta 
también a la propia definición de la depre­
sión y a lo que ello conlleva, por ejemplo, en 
los resultados vinculados a la adherencia a 
los tratamientos farmacológicos. Las parti­
cularidades de la depresión como problema 
de salud a nivel diagnóstico, clasificatorio y 
terapéutico3,114,115 han de ser por tanto teni­
das en cuenta en el diseño y evaluación de 
estrategias de colaboración orientadas a su 
mejora. Otra de las limitaciones de las eva­
luaciones revisadas es la falta de manteni­
miento a largo plazo de las mejoras, resul­
tando excepcionales a partir del segundo 
año. Esta deficiencia, señalada también en 
publicaciones más recientes100,102,103, estaría 
condicionada en parte por su vinculación a 
investigaciones con recursos extra que tien­
den a desaparecer una vez finalizado el estu­
dio y, sobre todo, porque la sostenibilidad a 
largo plazo de las estrategias de colabora­
ción requiere la implicación mantenida tan­
to de la gestión como de los profesiona­
les43,51,99,101. Los retos no son fáciles de 
resolver. Las políticas sanitarias se ven fre­
cuentemente condicionadas por las presio­
nes a corto plazo de los grupos interesados, 
mientras que la colaboración a largo plazo 
entre niveles asistenciales exige compromi­
sos estables y consensuados116,117. Además, 
resulta imprescindible “bajar” al terreno 
concreto de las interrelaciones entre servi­
cios, estamentos y especialidades, teniendo 
en cuenta sus “culturas” y trayectorias, para 
poder identificar las mejores prácticas cola­
borativas desde la realidad de los profesio­
nales13,14,99,101,118. En nuestro sistema sanita­
rio se ha constatado repetidamente que las 
estrategias de colaboración requieren fun­
damentarse en la AP y en la capacitación de 

Rev Esp Salud Pública 2014, Vol. 88, N.º1 125 



Carlos Calderón Gómez et al. 

los profesionales que trabajan en ella para 
asistir correctamente a las personas que acu­
den con síntomas depresivos, compartiendo 
en caso necesario dicha asistencia con los 
servicios de SM4,119­121. Pero para su prácti­
ca mantenida es necesario un reforzamiento 
y readecuación de la AP y de la SM en los 
servicios públicos de salud de nuestro país 
que contemple la valoración integral del 
paciente, el compromiso continuado en su 
seguimiento y la colaboración interprofe­
sional y de aprendizaje recíproco (no solo 
unidireccional, ni limitado a lo farmacológi­
co) como referentes prioritarios en la asig­
nación, evaluación e incentivación de los 
profesionales implicados. 

Y, por último, es preciso llamar la aten­
ción sobre la necesidad de continuar desarro­
llando nuevos instrumentos y enfoques me­
todológicos de evaluación y revisión que se 
correspondan mejor con la complejidad de 
los modelos y experiencias de colaboración 
entre niveles asistenciales. Las meta­revisio­
nes de estudios secundarios (también deno­
minadas “overviews”) favorecen la accesibi­
lidad y el análisis de la evidencia respecto de 
un determinado objeto de estudio dado su 
mayor nivel de agregación, lo cual resulta 
especialmente útil cuando se parte de una fi­
nalidad pragmática, como en este caso122. 
Pero a su vez conllevan el riesgo de acumu­
lar los sesgos y carencias de las revisiones 
previas16, como la ya comentada variabilidad 
de los contextos sanitarios (mayoritariamen­
te EEUU), o las insuficiencias de las herra­
mientas evaluadoras utilizadas. Las repercu­
siones metodológicas de la variabilidad 
contextual, ya señaladas en el ámbito de la 
Salud Pública123, cobran especial importan­
cia en la evaluación de “intervenciones com­
plejas” como es el caso de la colaboración 
AP­SM112,124 donde han de tenerse en cuenta 
tanto los procesos “exógenos” como “endó­
genos” en los que intervienen la interacción, 
la confianza y la complicidad entre gestores 
y profesionales, entre profesionales entre sí y 
entre estos y los pacientes125. En consecuen­
cia, en la evaluación de las experiencias co­

laborativas AP­SM en la atención a las perso­
nas con depresión adquiere especial trascen­
dencia conocer además del “qué”, las cir­
cunstancias acerca de “quién”, “dónde”, 
“cómo” y “por qué”121. Sin embargo, los ins­
trumentos habitualmente utilizados no con­
templan suficientemente los componentes di­
námicos y plurifactoriales que contribuyen a 
la complejidad de las intervenciones colabo­
rativas126,127. Las propuestas publicadas res­
pecto a las revisiones sistemáticas de inter­
venciones complejas se han orientado a la 
necesidad de ampliar el campo de búsqueda, 
definir mejor las intervenciones e incorporar 
evidencias complementarias (cualitativas) o 
bien a cuestionar el modelo tradicional de re­
visión sistemática proponiendo enfoques más 
dinámicos y teóricos124,128­130. El desarrollo 
práctico de la presente revisión confirma la 
justificación de avanzar en ambos sentidos. 
La efectividad de los distintos modelos difí­
cilmente puede ser evaluada partiendo única­
mente de los resultados estadísticos de las re­
visiones sistemáticas previas. En nuestro 
caso fue imprescindible recurrir a otras fuen­
tes que aportaran información sobre las ca­
racterísticas, contextos y circunstancias en 
los que dichos modelos se habían desarrolla­
do y evaluado, optándose por un criterio ex­
tenso en la inclusión de los estudios secunda­
rios identificados. Entendemos, por tanto, 
que los componentes narrativo e iterativo re­
sultan necesarios en el proceso de análisis y 
búsqueda de evidencias junto a las consi­
guientes exigencias de rigor y de transparen­
cia130. Por otra parte, la búsqueda, identifica­
ción y síntesis de las carencias metodológicas 
señaladas por los propios autores de los estu­
dios secundarios constituyó, en nuestro caso, 
un objeto de estudio específico que resultó de 
gran ayuda en el intento de llevar a cabo una 
gradación de la calidad de las evidencias en­
contradas, aunque también aquí la insuficien­
te adecuación de los instrumentos y estánda­
res habituales131 afecta a las meta­revisiones 
de estudios secundarios16,17. Como ya se ha 
comentado previamente, el diseño original de 
la herramienta AMSTAR responde a la eva­
luación de revisiones sistemáticas y metaná­
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lisis, y no recoge las particularidades contex­
tuales y de proceso de este tipo de interven­
ciones, lo cual conlleva que los resultados de 
su aplicación deban ser interpretados en este 
caso con prudencia. Recomendación asimis­
mo extensible a la ordenación, necesariamen­
te aproximativa, de los distintos modelos 
conforme a grados de calidad de las eviden­
cias encontradas. Teniendo en cuenta lo ante­
rior, la presente meta­revisión aporta también 
en este campo una experiencia a considerar 
en las evaluaciones y revisiones de modelos 
de colaboración, no solo entre AP y SM. Las 
dificultades y los retos señalados a propósito 
de la búsqueda, análisis y síntesis de las evi­
dencias precisan de marcos teóricos y herra­
mientas metodológicas que se correspondan 
mejor con la naturaleza compleja de las estra­
tegias colaborativas y nos prevengan de los 
errores que pueden derivarse de la aplicación 
precipitada de modelos insuficientemente 
evaluados en nuestros servicios de salud. 
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