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DEPRESIÓN 
 
JUSTIFICACIÓN 
Los trastornos depresivos son muy frecuentes en la población general y 

discapacitantes. Los datos de prevalencia de depresión y distimia en población 

consultante de medicina general, en un estudio multicéntrico realizado en 15 países 

correspondientes a diferentes culturas de todo el mundo, son del 10,4 % y 2,1 % 

respectivamente1, y los datos de prevalencia de depresión mayor y distimia en 

población general de Europa occidental según el estudio ESEMeD son del 12,8 % y  

 4,1 % respectivamente, más frecuentes en las mujeres (16,5 % y 5,6 %)2.  

 

El Plan de salud 2002-2005 destaca, entre los trastornos mentales en que hay que 

mejorar la detección precoz y el tratamiento, especialmente la depresión, el suicidio y 

los intentos de autolisis. 

 

El suicidio es un problema de salud que afecta especialmente a las sociedades 

desarrolladas y se considera que es una causa de muerte prevenible3. En la 

prevención del suicidio es importante el reconocimiento y tratamiento precoz del 

trastorno mental de base. El mismo Plan de salud insiste en el hecho de que los 

profesionales sanitarios, especialmente pediatras y médicos de familia, deben detectar 

los síntomas de depresión y otros factores de riesgo de suicidio especialmente en 

adolescentes, sobre todo entre los que hacen uso de sustancias como el alcohol y 

otras drogas, interrogar sobre estos durante la visita y derivar el caso, si procede, a los 

servicios especializados. 

 

En cuanto a la depresión, se acepta que, a menudo, buena parte de los pacientes que 

la sufren y  consultan a los servicios sanitarios no son correctamente diagnosticados y 

tratados. Esto es especialmente importante en los hombres a causa de una 

sintomatología diferente y una menor demanda de atención médica. 

 

La depresión puede ser diagnosticada y tratada en la atención primaria. Actualmente, 

se dispone de un amplio abanico de tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos.  

 

El Plan de salud 2002-2005 propone, entre otras, la formación de los profesionales 

para favorecer la detección precoz y el tratamiento adecuado de los trastornos 

mentales, especialmente en la atención primaria de salud. 
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En cuanto al cribado de la depresión en pacientes asintomáticos atendidos en la 

atención primaria, las últimas evidencias disponibles muestran resultados 

controvertidos que comentaremos en el apartado de eficacia y efectividad. 

 

MAGNITUD DEL PROBLEMA 
Con respecto a los suicidios y  autolesiones, el año 2000 la tasa bruta de mortalidad 

por suicidio y autolesiones según el Registro de mortalidad del Departamento de 

Sanidad y Seguridad Social fue de 7,3 por 100.000 habitantes (11 en hombres y 3,9 en 

mujeres). En general se observa un aumento progresivo de las tasas de suicidio a  

medida que los grupos son de mayor edad. Las tasas más altas de suicidio se 

observan en los mayores de 75 años y en los jóvenes. 

 
Con respecto a los trastornos mentales con estado de ánimo deprimido, recientemente 

en Cataluña se ha llevado cabo el estudio SAMCAT, que forma parte del estudio 
ESEMeD – Spain, sobre epidemiología de los trastornos mentales. Se han 

entrevistado 1.647 personas mayores de 18 años no institucionalizadas, y los 

resultados muestran una mayor prevalencia de depresión del 14,5 % a lo largo de la 

vida (el 18,1 % en el caso de las mujeres), y del 6,2 % en los últimos doce meses (el 

8,5 % en el caso de las mujeres). Las mujeres de 35 a 49 años tienen la prevalencia 

más alta de depresión mayor a lo largo de la vida (23,1 %) y las mujeres entre 50 y 64 

años tienen la  más alta en los últimos doce meses (10,7 %)4. Según el mismo estudio, 

entre las personas que durante los últimos doce meses han presentado depresión 

mayor, el 55, 4 % ha consultado a un profesional sanitario por este motivo y entre los 

que han consultado y  han sido diagnosticados de depresión mayor, el 8,1 % no han 

recibido ningún tratamiento. 

 

Según otros estudios, entre el 30 % y el 50 % de los pacientes con depresión, no son 

diagnosticados como tal en la atención primaria5,6. Por todos estos datos es importante 

hacer un diagnóstico precoz y, sobre todo, diferencial respeto a otras enfermedades o 

condicionantes que podrían dar lugar a un diagnóstico y , por lo tanto, a un tratamiento 

erróneo. Un síntoma aislado no es necesariamente patológico. Por ejemplo, la tristeza 

no es sinónimo de depresión, antes al contrario, periodos de tristeza son inherentes a 

la experiencia humana. Los trastornos de la afectividad o del estado de ánimo son 

síndromes que se deben diagnosticar solamente cuando se cumplen un número 

mínimo de criterios. La clasificación DSM-IV-TR7 explica extensamente los algoritmos 

de diagnóstico del estado de ánimo deprimido.     
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EFICACIA Y EFECTIVIDAD DE LAS PRUEBAS Y/O INTERVENCIONES 
PROPUESTAS  
El diagnóstico es fundamentalmente clínico a través de la entrevista. La entrevista 

clínica semiestructurada se establece como el procedimiento más efectivo que utiliza 

el profesional en la atención primaria para detectar el problema y establecer un 

tratamiento adecuado. Con finalidades investigadoras pueden utilizarse instrumentos 

de detección de posibles casos, algunos diseñados específicamente para  la atención 

primaria.  

 

Hay numerosos cuestionarios que se utilizan como instrumentos de detección de 

posibles casos de depresión. Las características de estas herramientas para que sean 

útiles en la atención primaria son: la sencillez, la brevedad, la sensibilidad y la 

especificidad para el problema a detectar. Williams y col.8 evaluaron once 

cuestionarios utilizados en la atención primaria y encontraron que no hay diferencias  

significativas entre ellos. Los posibles casos detectados posteriormente se deben 

confirmar por entrevista clínica. 

 

Destacaremos, entre otros, la escala de ansiedad y depresión de Goldberg (EADG)9, y  

la escala de depresión en geriatría (GDS) de Yesavage10 en la versión reducida de 15 

ítems.  

 

La escala de ansiedad y depresión de Golberg (EADG) ha sido validada en España 

por Montón y col.11. Es una escala sencilla, con una buena sensibilidad (83,1 %), una 

especificidad del 81,2 % , un índice de mal clasificados del 17,2 % y un valor predictivo 

positivo del 95,3 %. 

 

 La escala de depresión geriátrica de Yesavage (GDS) está especialmente concebida 

para evaluar el estado afectivo de los ancianos, puesto que las escalas ordinarias de 

detección de la depresión tienden a sobrevalorar los síntomas somáticos, de menor 

valor en los pacientes mayores. En casos de demencia establecida los resultados no 

son fiables. Hay una versión completa de 30 ítems y una abreviada de 15 ítems de 

aplicación más rápida y fácil en la atención primaria. De la versión abreviada, Martínez 

de la Iglesia y col.12 han publicado el 2002 la versión traducida al castellano y validada. 

La sensibilidad obtenida ha sido del 81,1 % y la especificidad del 76,7 % para una 
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puntuación de corte de 5 o más puntos para considerar la posible existencia de 

depresión. 

 

Con respecto al cribado, las recomendaciones para 2002 de las OS Preventive 

Services Task Force13actualizan sus recomendaciones de 199614. En 1996 la  

USPSTF concluyó que la evidencia para recomendar o contraindicar el cribado 

rutinario por depresión con cuestionarios estandarizados a pacientes de atención 

primaria era insuficiente. En cambio, en las recomendaciones de 2002 recomiendan el 

cribado por depresión de los adultos en los servicios clínicos suficientemente dotados 

para asegurar un diagnóstico esmerado, tratamiento y seguimiento efectivo en el 

mismo servicio. La recomendación es de tipo B. Es decir, no recomiendan hacer 

cribado a los pacientes que después hayan de ser diagnosticados y seguidos por otros 

clínicos de otros servicios. A la vez, la USPSTF también concluyó en las 

recomendaciones de 2002 que la evidencia para recomendar o contraindicar el cribado 

rutinario por depresión con cuestionarios estandarizados a niños o adolescentes era 

insuficiente. 

 

La Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC) encontró evidencia 

para excluir el cribado rutinario de depresión de las personas a sintomáticas el 1994, 

pero sugerían que los clínicos debían mantener un grado de alerta alto para 

diagnosticar esta patología entre sus pacientes15. La CTFPHC actualmente está 

elaborando nuevas recomendaciones. La American College of Obstetricians and 

Gynecologists16 recomienda que los profesionales deben estar atentos para detectar 

los síntomas de depresión y preguntar a los pacientes sobre posibles estresores 

psicosociales y sobre antecedentes familiares de depresión. La American Academy of 

Pediatrics17 recomienda que los pediatras indaguen sobre la depresión en la rutina 

diaria de la atención al adolescente, y la American Medical Association18 recomienda 

el cribado de depresión entre los adolescentes con riesgo, por ejemplo con problemas 

familiares, uso de drogas y/o alcohol, u otros factores de riesgo.  

 

La Health Care Guideline de 2003 del Institute for Clínical Systems Improvement 

(ICSI)19 considera que hay insuficiente evidencia directa para recomendar hacer 

cribado de depresión a la población general.  

 

Pignone y col.6  hacen el  metaanálisis de 7 estudios independientes con el objetivo de 

evaluar el efecto del cribado rutinario de depresión en la población adulta y concluyen 

que el riesgo relativo para seguir deprimido después de la intervención es del 0,87 ( 
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IC, 0,79 a 0 ,95). Dicho de otro modo, este resultado indica que el cribado de la 

depresión resulta en una reducción del 13 % del riesgo. El estudio también señala que 

los grupos que se diagnosticaron y posteriormente recibieron algún tipo de tratamiento 

por el mismo servicio que hacía el cribado mostraron una efectividad mayor en los 

resultados. Aun cuando estas reducciones pueden parecer pequeñas, el mismo 

trabajo analiza los datos de coste-efectividad y concluyen que el cribado de depresión 

tiene el potencial de producir ratios de coste-efectividad similares a las del cribado del 

cáncer de mama. Sin embargo, estos mismos autores reconocen la necesidad de 

investigar más para determinar cuáles son los componentes de estos programas de 

prevención que son los más efectivos.  

 

Algunos estudios como el de Dowrick 20 sugieren que un retraso de la información 

obtenida por el cribado conducirá a una reducción de la efectividad. Contrariamente, 

una identificación integral e intensiva así como el abordaje terapéutico adecuado ha 

demostrado una efectividad clínica en la atención primària21.  

  

Con respecto al Estado español, el Programa de actividades preventivas y de  

promoción de la salud (PAPPS) de la semFYC22 no recomienda el cribado en 

población general pero sí en población o situaciones de riesgo: en las transiciones 

psicosociales y si hay síntomas y/o conductas que lo sugieran. La guía de actuación 

en mayores por atención primaria del Servicio Canario de Salud23 recomienda el 

cribado del trastorno de ánimo deprimido en todas las personas de 65 años o más.  

 

RECOMENDACIONES  
Pese a que hay buenos instrumentos de cribado disponibles en la atención primaria, 

no hay suficiente evidencia científica que demuestre un potencial beneficio de ser 

utilizados rutinariamente en la  población general. 

 

 La actitud activa de búsqueda de casos en la consulta de atención primaria, así como 

el hecho de que la entrevista clínica se desarrolle en un ambiente tranquilo, es 

importante para poder establecer de forma efectiva el diagnóstico. La detección, 

seguida de un abordaje terapéutico, es el primer paso para una mejora del problema. 

 

No hay la suficiente evidencia para recomendar el cribado del trastorno de ánimo 

deprimido en la población general pero sí en población o situaciones de riesgo. Así 

pues, la población que se puede beneficiar directamente del cribado de depresión son 

los pacientes de la tabla 15,24. Aparte de utilizar la entrevista semiestructurada como 
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herramienta principal para el diagnóstico y para el abordaje terapéutico, en estos 

casos los posibles instrumentos de cribado serían la escala de ansiedad y depresión 

de Goldberg (EADG)9 y la escala de depresión en geriatría (GDS) de Yesavage10 en la 

versión reducida de 15 ítems.  

 

Tabla 1. Población diana susceptible al cribado de depresión 

                                            
   Antecedentes de manifestaciones o conductas  
 

• Historia anterior de trastornos depresivos  

• Antecedentes familiares de trastornos mentales graves (esquizofrenia,  

depresión mayor, trastorno bipolar) 

• Antecedentes familiares o personales de intento de suicidio 

• Enfermedad física crónica o severa 

• Pacientes con manifestaciones psicopatológicas. 

• Pacientes con síntomas somáticos inespecíficos (mareo, cefaleas, parestesias, 

dolor torácico) 

• Pacientes consumidores habituales de psicofármacos o sustancias 

psicoactivas 

• Pacientes pluriconsultantes. 

 

                                                     
       Factores psicosociales 

• Niñez: pérdida o separación de los padres, pérdida de contacto con el hogar 

• Adolescencia: separación de los padres, del hogar y de la escuela, fracaso 

escolar 

• Adultos jóvenes: ruptura matrimonial, embarazo, nacimiento de un hijo 

disminuido, pérdida de trabajo, pérdida de progenitor, emigración y carencia de 

recursos sociales 

• Adultos y ancianos: jubilación, pérdida de funciones físicas, luto, pérdida de un 

familiar, enfermedad en la familia. 

• Responsabilidades de cuidar de otros, ex: cuidado de un familiar anciano 

• Otras transiciones psicosociales. 
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