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RESUMEN

La atención sanitaria de la depresión constituye un 
reto de primer nivel. El objetivo de esta revisión es plasmar 
el estado de la detección, diagnóstico y tratamiento de la 
depresión en el sistema de salud público español. Se han 
analizado los datos de la última Encuesta Nacional de Salud 
(ENSE 2017) y se ha realizado una búsqueda no sistemática 
de publicaciones en las bases de datos PubMed y Scopus. 
Destacamos la alta especificidad y la baja sensibilidad en la 
detección de casos de depresión mayor por parte de los mé-
dicos de Atención Primaria (AP) en España. La detección de 
la depresión es superior en la Atención Especializada que en 
AP. Se revisan los nuevos sistemas asistenciales basados en el 
abordaje compartido y en el modelo jerárquico de cribado, 
diagnóstico y derivación, y planteamos propuestas de mejora 
a partir de diversos programas y modelos de atención sani-
taria de la depresión.

Palabras Clave: Depresión, detección, diagnóstico, tratamiento. 

Actas Esp Psiquiatr 2022;50(4): 187-95

DETECTION AND TREATMENT OF DEPRESSIVE 
DISORDER IN THE SPANISH HEALTH SYSTEM: 
A CRITICAL REVIEW

ABSTRACT

Health care for depression is a major challenge. The aim of 
this review is to capture the status of the detection, diagno-
sis and treatment of depression in the Spanish public health 

system. The data from the latest National Health Survey (ENSE 
2017) have been analyzed and a non-systematic search for 
publications has been carried out in the PubMed and Scopus 
databases. We highlight the high specificity and low sensitivity 
in the detection of cases of major depression by Primary Care 
(PC) physicians in Spain. The detection of depression is supe-
rior in specialized care compared to PC. The new healthcare 
systems based on the shared approach and the hierarchical 
model of screening, diagnosis and referral are reviewed and 
we present improvement proposals based on various programs 
and models of healthcare for depression.

Keywords: Depression, detection, diagnosis, treatment. 

LA ATENCIÓN DE LA DEPRESIÓN EN LA POBLACIÓN 
GENERAL: LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS

La depresión es uno de los trastornos mentales más pre-
valentes en la población general, con más de 264 millones 
de afectados en todo el mundo1. En una reciente revisión 
sistemática con datos procedentes de 30 países, se estimó 
que la prevalencia de la depresión en el último año oscilaba 
alrededor del 7,2%2. 

En Europa, el proyecto epidemiológico ESEMeD investi-
gó el estado de la salud mental en la población general en 
diferentes países europeos, entre ellos España. Mediante la 
entrevista estandarizada “Composite International Diagnos-
tic Interview” (WMH-CIDI) se encontró que la prevalencia de 
la depresión en el último año en Europa era de alrededor del 
3,9%3. En el marco del citado proyecto, en España se entre-
vistó a 5500 personas adultas de diferentes provincias. Los 
resultados obtenidos indicaron también que 4 de cada 100 
personas en España presentaron depresión en el último año4.

En el proyecto ESEMeD-España se recogieron datos re-
lacionados con la utilización de servicios de salud por par-
te de los entrevistados5. Solo un 48,9% de las personas con 
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depresión había sido atendida por un profesional sanitario; 
en concreto, el 26,4% de las personas con depresión en el 
último año había sido atendido por un médico de atención 
primaria, un 30,8% por un psiquiatra y un 7,8% por un psi-
cólogo. 

A partir de guías clínicas, protocolos y consensos cientí-
ficos, el proyecto ESEMeD definió lo que podría considerarse 
un “tratamiento mínimamente adecuado”5. Para ello se de-
bía cumplir al menos uno de los siguientes criterios: haber 
recibido un tratamiento antidepresivo durante un mínimo de 
2 meses y al menos 4 visitas con un psiquiatra o un médico 
de atención primaria (o cualquier otro médico); o, al menos, 
haber recibido 8 sesiones de psicoterapia con un psicólogo o 
psiquiatra con una duración promedio de 30 minutos. 

A partir de esta definición los datos del ESEMeD-Espa-
ña revelaron que solamente un 35,8% de los pacientes con 
diagnóstico de depresión recibía un “tratamiento mínima-
mente adecuado”5. Estos datos coinciden con los resultados 
encontrados en otros países6,7,8. Los factores más influyentes 
para recibir un tratamiento óptimo para la depresión en-
contrados en el ESEMeD-España fueron: vivir en una gran 
ciudad, un alto nivel educativo y un alto nivel de salud per-
cibida5. 

De estos datos se infiere que a pesar de disponer en Es-
paña de una asistencia sanitaria universal y gratuita, la de-
tección, el diagnóstico y el tratamiento de la depresión aún 
presenta importantes carencias. La mitad de las personas con 
depresión no buscaría ayuda en el sistema sanitario español 
para paliar su sintomatología depresiva. Además, como se 
expondrá más adelante, la búsqueda de ayuda no siempre se 
traduce en su detección o diagnóstico ni en la recepción de 
un tratamiento adecuado.

Datos epidemiológicos en la Encuesta Nacional de 
Salud en España (ENSE)

Los datos recogidos por la Encuesta Nacional de Salud 
en España (ENSE)9, disponibles en la página web del Institu-
to Nacional de Estadística, nos permiten analizar datos más 
recientes sobre la búsqueda y la obtención de recursos sani-
tarios por parte de la población española con depresión. Esta 
encuesta, dirigida por el Ministerio de Sanidad, Consumo y 
Bienestar Social en colaboración con el Instituto Nacional 
de Estadística (INE), se ha realizado hasta en nueve ocasio-
nes entre el año 1987 y el 2017. Sus datos dan cuenta de la 
evolución de diferentes indicadores de salud de la pobla-
ción residente en España. Los datos de la última encuesta, 
la ENSE 2017, nos permiten investigar cuál es la utilización 
de los servicios sanitarios en personas con depresión en 
España.  Para determinar la población con depresión en la 
ENSE 2017 hemos tenido en cuenta las preguntas relacio-

nadas con la depresión: “¿ha tenido usted una depresión a 
lo largo de la vida?”; “¿ha tenido usted una depresión en los 
últimos 12 meses?”; “¿ha recibido un diagnóstico médico de 
depresión en los últimos 12 meses?”. La encuesta ENSE 2017 
recoge también los ítems del cuestionario “General Health 
Questionnaire” (GHQ-12), una escala de 12 ítems que per-
mite el cribado de trastornos psiquiátricos en contextos de 
atención primaria o de población general10, 11. Se ha utilizado 
la escala GHQ-12 como forma adicional de valorar la depre-
sión, en la medida en que puede ser utilizada como indicador 
del trastorno depresivo en encuestas de salud pública12. La 
puntuación analizada mediante su puntuación dicotómica, 
“Puntuación GHQ”, oscila entre 0 y 12. Habitualmente el 
punto de corte utilizado para considerar depresión es una 
puntuación GHQ igual o mayor de 3. Sin embargo, en el pre-
sente trabajo hemos optado por utilizar un punto de corte 
de 5 (GHQ igual o mayor a 5) priorizando así una mayor 
especificidad de la escala13.

En la última encuesta (ENSE 2017)9 participaron un 
total de 23.089 adultos. Un 8,1% respondió afirmativa-
mente a las preguntas  “¿ha tenido usted una depresión 
en los últimos 12 meses?” y “¿le ha dicho un médico que 
padece depresión en los últimos 12 meses?”. Según el cri-
terio GHQ para detectar la depresión utilizado en este 
estudio (GHQ-12 ≥ 5), un 12% de la población general 
española encuestada superaría el punto de corte estable-
cido. Las personas que cumplen este criterio GHQ y afir-
man además haber padecido una depresión diagnosticada 
en el último año representan un 4,5% de los encuestados. 
Este 4,5% concuerda con los datos de prevalencia puntual 
de la depresión que señalan la mayoría de estudios epide-
miológicos de nuestro país4,14.

Respecto a la utilización de recursos médicos por las 
personas con depresión diagnosticada en el último año, un 
97% contestó haber acudido al médico de atención prima-
ria en los últimos 12 meses. Sin embargo, se desconoce si 
acudieron por problemas relacionados con la salud mental o 
por otros problemas médicos. Este porcentaje se reduce a un 
33% cuando se pregunta por la última visita a un psiquiatra 
o a un psicólogo. De las personas con una puntuación GHQ 
mayor o igual a 5, únicamente el 52% contestó haber acudi-
do al médico de atención primaria en las últimas 4 semanas, 
y solo un 21% de los encuestados habría visitado a un psi-
quiatra o a un psicólogo.

En relación al consumo de ansiolíticos y antidepresivos, 
los datos de la ENSE 2017 señalan que un 52% de las perso-
nas con puntuación GHQ de 5 o más puntos recibía ansiolíti-
cos (tranquilizantes, hipnóticos) y un 32% antidepresivos en 
las últimas dos semanas. El 73% de las personas con un diag-
nóstico de depresión en los últimos 12 meses estaba toman-
do ansiolíticos y un 63% antidepresivos en las dos últimas 
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semanas. De estos datos se deduce que un 37% de pacientes 
diagnosticados con depresión no estaba consumiendo nin-
gún tipo de medicación antidepresiva en las últimas sema-
nas. A partir de los datos disponibles puede estimarse que 
un 29% de los encuestados con diagnóstico de depresión 
no habría recibido tratamiento antidepresivo en las últimas 
dos semanas ni asistencia psicológica en el último año. Sin 
embargo, con los datos de esta encuesta no es posible dilu-
cidar si quienes están en tratamiento farmacológico son los 
pacientes con trastornos depresivos de mayor gravedad ni 
tampoco qué proporción de personas con depresión grave 
no estaba siendo tratada. 

LA ATENCIÓN DE LA DEPRESIÓN EN ATENCIÓN 
PRIMARIA: PROBLEMAS EN LA DETECCIÓN Y 
DIAGNÓSTICO

La Atención Primaria (AP) constituye la puerta de entrada 
en la atención sanitaria a los pacientes con depresión15,16,17. 
Se estima que aproximadamente el 80% de la población que 
busca ayuda por problemas emocionales acude y es final-
mente tratada por los profesionales de AP18,19,20. 

En un análisis realizado por Pence et al.21 se sugieren 
cuáles serían los pasos recomendables para la detección y 
el tratamiento de la depresión en AP: que las personas que 
padecen una depresión (1) sean detectadas clínicamente, (2) 
inicien un tratamiento, (3) consigan un tratamiento adecua-
do para sus síntomas, (4) y alcancen  la remisión de la sin-
tomatología depresiva. Una simulación realizada por estos 
mismos autores21 a partir de datos publicados en diferen-
tes estudios, señala que de 1000 pacientes que acuden por 
cualquier motivo a una consulta de AP, un 12,5% presenta-
ría un trastorno depresivo en el último año (n=125). Según 
esta simulación, solo la mitad (47%) de los que presenta-
ron un trastorno depresivo serían clínicamente detectados 
(n=59); una cuarta parte (24%) serían tratados (n=30); un 
9,6% serían adecuadamente tratados (n=12); y solo un 6% 
conseguiría finalmente una remisión total o parcial de los 
síntomas (n=8). 

Paralelamente, en un estudio realizado en AP en España 
que incluía a 3815 pacientes22, se observó que los médicos 
de Atención Primaria (MAP) consiguieron identificar solo al 
20% de las personas a las que se había diagnosticado previa-
mente con un episodio depresivo mayor mediante el SCID-I. 
Uno de los principales factores asociados a la mayor proba-
bilidad de reconocimiento del diagnóstico era manifestar los 
problemas psicológicos como principal motivo de consulta. 
Los resultados de este estudio también indican que los MAP 
realizaban un tratamiento adecuado a la mayoría (63%) de 
los pacientes a los que ellos mismos habían diagnosticado 
de depresión. Este estudio enfatiza también la insuficiente 

detección de los pacientes deprimidos por los médicos de 
atención primaria en comparación con un gold standard (p. 
ej. SCID-I) de diagnóstico psiquiátrico.

Respecto al diagnóstico de la depresión en AP, la li-
teratura ha señalado dos principales dificultades: (a) el 
infradiagnóstico: no diagnosticar depresión en personas 
que realmente tienen depresión, lo que se conoce como 
“falsos negativos”; y (b) el sobrediagnóstico, diagnosti-
car depresión a personas que realmente no presentan el 
trastorno, dando lugar a “falsos positivos”. En los últimos 
años, ha aparecido una considerable cantidad de biblio-
grafía relativa al infradiagnóstico de la depresión en AP. 
Los datos apuntan a que entre el 35 y el 60% de los pa-
cientes depresivos no serían detectados por los profesio-
nales de AP23,24,25. Por otro lado, aunque el porcentaje de 
sobrediagnóstico ha sido menos estudiado, se ha publica-
do que alrededor del 26,5% de las personas con diagnós-
tico de depresión en España fueron diagnosticadas erró-
neamente sin cumplir criterios para ello26. Un importante 
factor asociado al sobrediagnóstico de la depresión fue la 
presencia de episodios depresivos previos por parte de los 
“falsos positivos”26.

En un meta-análisis realizado por el grupo de Mitchell 
et al.25 se constataba que los médicos de AP diagnostica-
ron correctamente solo a la mitad (47,3%) de los pacientes 
con depresión. Esta sensibilidad en el diagnóstico variaba de 
unos estudios a otros, con un rango de variación que oscila-
ba entre el 6,6% hasta el 78,8%. Estos datos, que se repiten 
en diferentes estudios27,28, muestran que los diagnósticos de 
trastornos depresivos realizados por los médicos de AP son 
de alta especificidad (81,3% a 92%) pero de baja sensibili-
dad (47,3% a 50,1%). Los autores sugieren que esto podría 
deberse a la reticencia de algunos profesionales a considerar 
depresión en personas que cumplen con los criterios diag-
nósticos necesarios25. 

DETECCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN 
EN ATENCIÓN ESPECIALIZADA: DIFERENCIAS 
RESPECTO A AP

Diferentes estudios señalan que alrededor de un 25% de 
los pacientes con depresión se derivan hacia dispositivos de 
atención de la salud pública29,30,31. En 2011 se analizaron los 
motivos de derivación y la procedencia de los pacientes con 
depresión32. El 81% de los pacientes valorables fueron re-
mitidos a consulta de psiquiatría por otro médico y el 19% 
acudió por voluntad propia. Del total de pacientes remitidos 
a consulta de psiquiatría por otro médico, un 62,7% fueron 
remitidos por un MAP, un 7,3% por médicos de urgencias, 
un 6,4% por un médico de otra especialidad, un 3% fueron 
remitidos tras alta hospitalaria y un 1,7% por médicos per-
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tenecientes a alguna categoría distinta de las mencionadas. 
Los principales motivos de derivación a consulta especializa-
da fueron el empeoramiento de los síntomas (72,3%), la falta 
de respuesta al tratamiento (69,7%) y la petición del propio 
paciente (38,4%).

Otro estudio en el que se comparó la detección de la de-
presión en Atención Especializada y en AP mostró resultados 
muy reveladores33. Una vez ajustados los modelos de regre-
sión logística en función de variables sociodemográficas y 
clínicas, la probabilidad de un diagnóstico válido de depre-
sión en atención especializada fue 17 veces superior respec-
to a AP. Según estos datos, un paciente depresivo tiene 17 
veces más posibilidades de ser detectado en los dispositivos 
de salud mental especializada que en AP. Respecto a la ade-
cuación del tratamiento, este mismo estudio reveló que un 
paciente con depresión tiene 8 veces más probabilidad de 
ser tratado adecuadamente en los dispositivos especializados 
que en AP. Así pues, se han señalado diferencias significati-
vas entre AP y Atención Especializada en cuanto al manejo 
correcto de la depresión, tanto a nivel de detección como de 
adecuación del tratamiento. 

Ante los retos que plantea la situación descrita, en las 
últimas décadas han surgido algunas propuestas con el fin 
de avanzar hacia nuevos modelos de atención y tratamiento. 
Destacan especialmente los modelos de atención colabo-
rativos surgidos en Estados Unidos, y los modelos de aten-
ción escalonados propuestos desde el “National Institute for 
Health and Care Excellence” (NICE) a nivel europeo. 

En España se ha propuesto recientemente el modelo 
basado en el abordaje compartido34. Desde este modelo se 
pretende establecer en AP un sistema de atención estruc-
turado que integre las actuaciones de los distintos profe-
sionales sanitarios involucrados en la atención de la depre-
sión: médicos de atención primaria, psiquiatras, psicólogos 
clínicos y enfermeros de atención primaria. La colaboración 
y la actuación coordinada de los distintos profesionales sa-
nitarios facilita a los pacientes el manejo integrado de la 
comorbilidad, la accesibilidad y la continuidad de la aten-
ción; es decir, acoge elementos propios de la atención pri-
maria manteniendo los beneficios derivados de la atención 
especializada.

El elemento central de este modelo es el diseño de 
un plan de manejo clínico compartido que contemple la 
atención integral de la salud del paciente (incluyendo as-
pectos psicológicos y biomédicos), las preferencias y va-
lores del paciente, y la toma de decisiones compartida 
entre los profesionales implicados. El modelo de aborda-
je colaborativo no se reduce a la mera coordinación de 
los profesionales sanitarios, sino que establece además 

la necesidad de implicar al paciente empoderado (y por 
extensión a su familia y allegados) como parte activa del 
equipo terapéutico y del manejo compartido. 

Los sistemas de atención a la depresión basados en el 
abordaje compartido requieren un alto nivel de coordinación 
entre los profesionales implicados. Para optimizar los esfuer-
zos en materia de coordinación de los profesionales sani-
tarios es esencial contar con protocolos y procedimientos 
comunes, así como con definiciones claras de las actividades 
compartidas y de los niveles de responsabilidad asumidos 
por cada estamento. Se sugiere contar con procedimientos 
para comunicar o compartir información que sean ágiles, 
fiables y accesibles.

Otro modelo que también ha sido propuesto en nuestro 
país, es un modelo de tipo jerárquico basado en el cribado, el 
diagnóstico y la derivación35. Se trata de un modelo escalo-
nado en tres etapas en el que recae un mayor protagonismo 
sobre la figura del psicólogo clínico en AP. El modelo consta 
de una primera etapa de detección rápida mediante la ad-
ministración de una versión informatizada del Patient Health 
Questionnaire (PHQ-4)36. Aquellos pacientes con un resultado 
positivo en la detección, pasarían a una segunda etapa de cri-
bado consistente en la administración del PHQ informatizado 
por un psicólogo clínico. Por último, se lleva a cabo una entre-
vista clínica confirmatoria del diagnóstico desarrollada por el 
psicólogo clínico en el centro de AP y posteriormente se deriva 
al paciente a los dispositivos de atención adecuados (tanto 
del centro de AP como del centro de atención especializada). 

Existen muchos otros modelos colaborativos de coordi-
nación entre atención primaria y atención especializada con 
el objetivo de proporcionar una mejor atención al paciente 
con depresión. En la meta-revisión sistemática de Calde-
rón-Gómez et al. (2014)37 se analizan y comparan diferentes 
modelos colaborativos entre AP y Atención Especializada 
(Salud Mental) propuestos dentro y fuera de España. Sus 
resultados indican que la eficacia de estos modelos es gene-
ralmente baja o dudosa, aunque destacan la gran variabili-
dad y dificultad comparativa de estos modelos. No obstante, 
señalan que la eficacia de estos modelos aumentaría con el 
rediseño en los planes de gestión, la responsabilización en el 
seguimiento por parte de los profesionales y la optimización 
en la comunicación interprofesional. Se indica también que 
la aplicabilidad de estos modelos mejora cuando se analizan 
previamente los componentes, los procesos y las circunstan-
cias implicadas. 

Consideramos que la implantación generalizada de este 
tipo de modelos de atención puede facilitar una más ade-
cuada derivación hacia el tratamiento eficaz de los trastor-
nos mentales más comunes en AP.
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VARIABLES IMPLICADAS EN EL MANEJO DE LA 
DEPRESIÓN EN ATENCIÓN PRIMARIA

Existen determinadas variables que influyen en los pro-
cesos de detección, diagnóstico y tratamiento de la depre-
sión. Atender a estos factores y en la medida de lo posible 
tenerlos en cuenta en la práctica clínica diaria, debería si-
tuarse como una prioridad de cara a mejorar la atención del 
trastorno depresivo. De acuerdo a una revisión realizada en 
201523, estas variables o factores pueden ser clasificados en 
cuatro categorías: 

Factores relacionados con el paciente o con el 
propio trastorno

Dos de los principales factores asociados a un menor 
índice de detección de la depresión son la falta de referen-
cia de síntomas psicológicos por parte de los pacientes y la 
muestra de sintomatología física como queja principal18,38. 
La presencia de estos factores podría deberse a la dificultad 
de los pacientes para expresar su malestar psicológico con el 
MAP, especialmente en caso de creer que la sintomatología 
depresiva no sea un motivo de peso para consultar al médi-
co39. También podemos encontrarnos con pacientes que no 
crean que el MAP sea la persona adecuada para hablar de 
estos síntomas, o que las molestias referidas no deberían ser 
discutidas. Entre los grupos de personas con menor tenden-
cia a comentar sus síntomas psicológicos con su MAP des-
tacan los pacientes más jóvenes, los que acuden a consulta 
frecuentemente y los que presentan un mayor grado de dis-
capacidad psiquiátrica40. Cabe destacar que las expectativas 
del paciente sobre la ayuda que puede recibir en AP pueden 
determinar el grado en que este comunicará sus síntomas 
y su nivel de satisfacción por la atención recibida. Cuanto 
menor sea dicha expectativa menor será la probabilidad de 
que la sintomatología sea referida al MAP23.

También se asocian con un menor índice de detección y 
diagnóstico del trastorno depresivo la falta de antecedentes 
de patología mental, la menor gravedad del cuadro psico-
patológico, pertenecer a población de mayor edad y la au-
sencia de relación previa con el MAP. Por el contrario, referir 
síntomas psicológicos, presentar mayor deterioro funcional 
o realizar seguimiento a largo plazo de los pacientes son fac-
tores asociados a una mejor detección. Contar con historial 
previo de depresión, si bien se asocia a una mayor detección 
de los casos, también se asocia a un mayor número de falsos 
positivos18,22,38.

Entre los factores relativos al paciente cabe subrayar la 
cuestión del género El trastorno depresivo se caracteriza por 
presentar diferencias marcadas entre sexos. La incidencia 
de la depresión es aproximadamente el doble en mujeres 

que en hombres, y las mujeres presentan un mayor riesgo 
de prevalencia y morbilidad del trastorno depresivo a lo lar-
go de su vida42,43. En España, las diferencias en prevalencia 
de depresión entre mujeres y hombres están especialmente 
acentuadas respecto a otros países de nuestro entorno, sin 
embargo, no parece haber diferencias de género en términos 
de búsqueda de tratamiento44. Además de todo ello, las mu-
jeres suelen presentar con más frecuencia síntomas severos 
atípicos45. Ante este escenario, el género debería ser un as-
pecto a valorar de cara a mejorar los modelos de atención. 

Factores relacionados con el médico 

Los problemas formativos del MAP en materia de salud 
mental y habilidades de comunicación pueden afectar ne-
gativamente al manejo de la depresión. La falta de conoci-
mientos sobre el trastorno y su manejo adecuado, así como 
la baja satisfacción con los tratamientos que pueden ser 
ofrecidos (especialmente debido a la falta de disponibilidad 
de intervenciones psicológicas), pueden reducir la capacidad 
y la confianza del médico para diagnosticar y tratar la de-
presión con éxito46. En la misma línea, aquellos profesionales 
con perfiles formativos carentes de cierta orientación psico-
social en la práctica profesional, pueden tender a restar im-
portancia a la valoración de un posible trastorno depresivo47. 
De forma similar, el miedo de los MAP a posibles conflictos 
legales derivados del infradiagnóstico de enfermedad física 
puede llevar a que dejen en segundo plano la valoración de 
un posible trastorno depresivo. 

La construcción de la depresión como condición clínica 
puede llegar a ser controvertida entre los MAP48, pudien-
do existir cierta tendencia a no considerarla como catego-
ría diagnóstica objetiva49, especialmente entre pacientes de 
edad avanzada. En estos casos el MAP puede llegar a ver la 
depresión como un espectro donde se incluye la soledad, la 
falta de red social y la pérdida de funcionamiento, contem-
plándola por tanto como algo “comprensible” y “justificable”. 
Este hecho podría llevarles a mostrarse reacios a valorarla en 
condiciones de consulta con tiempo limitado. En su lugar, 
en ocasiones pueden recurrir al “nihilismo terapéutico”, la 
percepción de que nada puede hacerse con estos pacientes. 
De forma similar, en áreas socialmente deprimidas el MAP 
puede llegar a ver la depresión como una respuesta normal 
a las circunstancias adversas, las enfermedades o los even-
tos vitales, lo que se traduciría en un infradiagnóstico de la 
depresión50. 

Factores asistenciales

En cuanto a los factores derivados del propio siste-
ma de salud que dificultan la detección de la patología 
depresiva, destaca especialmente la falta de tiempo en 
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consulta25. La falta de tiempo material para explorar y 
atender en profundidad las demandas del paciente, la 
discontinuidad de la relación médico-paciente y la falta 
de acceso a recursos de salud mental, llevan a agravar 
aún más las resistencias de los profesionales para alentar 
a los pacientes a manifestar su malestar, dificultando así 
todavía más la detección y el manejo de la depresión51. De 
forma similar, la ausencia de tiempo en consulta podría 
generar que los pacientes se sintieran presionados por la 
falta de tiempo y que ello les inhibiera a manifestar la 
sintomatología depresiva52.

En cuanto a las intervenciones sobre el modelo asis-
tencial destinadas a mejorar la atención a la depresión, 
se ha observado que las intervenciones que incluyen la 
implementación de práctica clínica con la participación 
y apoyo de equipos de salud mental a nivel primario son 
más efectivas que el cuidado primario de rutina y que las 
intervenciones orientadas a educar al MAP, sin embargo, 
resultan más costosas53. También se ha sugerido avanzar 
hacia modelos de abordaje compartido que fomenten la 
integración de las actuaciones de los profesionales de la 
salud mental con el fin de mejorar la atención del tras-
torno depresivo34.

Factores socioeconómicos

El conjunto de barreras descritas suele ser todavía 
más significativo al centrarnos en los estratos socioeco-
nómicos más desfavorecidos y las poblaciones minorita-
rias, poblaciones que a su vez tienden a presentar más 
problemas de salud y mayor nivel de discapacidad. Estos 
sectores de la población frecuentemente son estigmati-
zados, lo que dificulta aún más el manejo de la depresión 
entre estas personas. En España hay estudios que señalan 
al desempleo como factor de riesgo para la depresión19,54, 
y al bajo nivel educativo como factor asociado a una me-
nor probabilidad de detección del trastorno18. De forma 
similar, en un análisis realizado a partir de los datos del 
ESEMeD44 se observó que en nuestro país las personas con 
ingresos medios-bajos son menos proclives a usar los ser-
vicios sanitarios para problemas emocionales que aquellas 
con ingresos altos.

Para los sectores con menores recursos socioeconómi-
cos, en ocasiones la sanidad pública es la única posibili-
dad de acceder a atención psicológica, por lo que tener en 
cuenta las condiciones de estas personas debería ser una 
prioridad a la hora de mejorar los modelos de atención a la 
depresión en AP.

A modo de resumen de este apartado, a continuación se 
presenta una tabla donde se recogen las principales variables 

de riesgo asociadas a un menor índice de éxito en la detec-
ción, el diagnóstico y el tratamiento de la depresión:

Fortalezas y limitaciones de esta revisión

La perspectiva radiográfica del presente trabajo propor-
ciona una visión de conjunto sobre la realidad de la depre-
sión en el sistema de salud pública de nuestro país y facili-
ta su uso como documento de consulta. Se proveen datos 
actualizados sobre la epidemiología, la atención y el trata-
miento de la depresión y se describen algunas propuestas 

Tabla 1 Variables de riesgo implicadas en el 
manejo de la depresión

Factores relacionados con el paciente o el trastorno

Falta de referencia de síntomas psicológicos.

Referencia de síntomas físicos como queja principal. 

Baja expectativas sobre la posibilidad de recibir ayuda.

Antecedentes de patología mental.

Pacientes de mayor edad.

Menor gravedad del cuadro psicopatológico.

Ausencia de relación previa con el MAP.

Pertenencia al sexo femenino.

Factores relacionados con el MAP

Problemas formativos en materia de salud mental.

Escasa habilidad comunicativa.

Baja satisfacción con los tratamientos disponibles.

Perfil profesional con baja orientación psicosocial.

Miedo a litigios por infradiagnóstico de enfermedad física.

Visión de la depresión como respuesta normal ante situaciones 
adversas.

Nihilismo Terapéutico.

Factores asistenciales

Tiempo escaso en consulta.

Ausencia de participación y apoyo de equipos de salud mental.

Falta de comunicación y coordinación entre las distintas figuras 
profesionales implicadas.

Factores Socioeconómicos

Pertenencia a estratos socioeconómicos desfavorecidos y 
poblaciones minoritarias.

Desempleo.

Bajo nivel socioeducativo.

Bajo nivel de ingresos.
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novedosas de atención sanitaria de la depresión Para ello se 
ha realizado una búsqueda no sistemática de publicaciones 
en las bases de datos PubMed y Scopus, incluyendo todos 
los artículos encontrados que tratasen sobre la atención y el 
tratamiento de la depresión en el sistema de salud pública 
español publicados en los últimos 20 años. Sin embargo, la 
falta de criterios específicos para la búsqueda y selección de 
artículos es un importante sesgo de esta revisión. La ausen-
cia de sistematicidad nos impide, por ejemplo, poder des-
cartar la existencia de otras publicaciones relevantes que no 
hayan sido encontradas o seleccionadas para la composición 
de esta revisión. Consideramos que esta revisión subraya al-
gunas de las debilidades que presenta actualmente la aten-
ción a la depresión en el sistema de salud público español 
y encuadra aquellos factores que se vinculan con un mejor 
manejo de la depresión en AP. Sin embargo, por motivos de 
brevedad no se han descrito exhaustivamente los modelos 
de colaboración propuestos para AP y Atención Especiali-
zada que existen en la actualidad. Remitimos a los lectores 
interesados a la revisión de Calderón-Gómez et al. (2014)37 
para una descripción más detallada del tema. 

Nuevos horizontes para la mejora de la atención a 
la depresión: consideraciones finales

Una vez analizada la situación de la atención a la de-
presión en la AP de nuestro país y planteados los principales 
retos y debilidades que presenta a día de hoy, resulta nece-
sario abordar algunas propuestas de solución a los distintos 
problemas enumerados a lo largo de este trabajo:

1.	 Dedicar mayor esfuerzo a la detección de necesidades 
no cubiertas55. 

2.	 Apostar y tender cada vez más hacia la implementación 
de modelos colaborativos de atención a la depresión56.

3.	 Establecer estrategias tanto de tipo universal como de 
tipo selectivo para el cribado de la depresión en AP34.

4.	 Dedicar los recursos necesarios para la mejora de la ad-
herencia de los pacientes a los diferentes tratamientos, 
farmacológicos y psicoterapéuticos57. 

5.	 Incorporar y difundir entre los MAP las recomendaciones 
de la guía NICE relativas a la implantación de programas 
de actividad física como tratamiento alternativo en caso 
de depresión leve-moderada58. 

6.	 Aprovechar y explorar en profundidad las nuevas posi-
bilidades que brinda el uso de las tecnologías E-health59. 

7.	 Insistir de forma decidida en la aplicación de programas 
de prevención de la depresión60.

8.	 Fomentar estudios de implementación de programas 
para la mejora de la detección, el diagnóstico y el trata-
miento de la depresión61.
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