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resumen/abstract:
Los trastornos emocionales y en especial, la depresión, son los trastornos más prevalentes tanto a nivel global como en 
España. Estos trastornos ocasionan grandes costes a nivel personal como social, generando una elevada discapacidad 
y dependencia. El objetivo de este trabajo es revisar el estado de la cuestión en cuanto al impacto de la depresión 
a nivel económico, así como de otros trastornos mentales comunes. Se esclarecerá la situación actual de los costes 
asociados a los trastornos del cerebro (trastornos neurológicos y trastornos mentales), específicamente los asociados 
a los trastornos emocionales del rango de la depresión, ansiedad y las somatizaciones. Además, se relacionarán con 
algunos factores que podrían estar condicionando la asistencia recibida en el sistema de salud español, describiendo 
algunas posibles deficiencias que de ser corregidas mejorarían la atención de los pacientes que presentan alguno de 
estos trastornos mentales comunes, mejorando así la gestión de los recursos disponibles con lo que repercutiría en un 
decremento de los costes asociados.

Emotional disorders and, in particular, depression, are the most prevalent mental disorders, as at global and also 
at Spain. These disorders cause to great personal, economical and social costs, generating high disability and 
dependence. The objective of this paper is to review the state of the issue regarding the impact of depression at the 
economic level, as well as other common mental disorders. Will be clarify the current situation of the economical 
costs associated with brain disorders (neurological disorders and mental disorders), specifically those associated with 
emotional disorders of the range of depression, anxiety and somatization. In addition, will be related to some factors 
that could be conditioning the assistance received in the Spanish health system, describing some possible deficiencies 
that, if corrected, would improve the care of patients who present some of these common mental disorders, improving 
the management of available resources with what would result in a decrease in associated costs.

palabras clave/keywords:
Depresión, Ansiedad, Somatizaciones, Discapacidad, carga económica.

Depression, Anxiety, Somatizations, Disability, Primary Care, Economic cost.



dossier
Jesús Alberto Santolaya Prego de Oliver, María Modrego, Gema Aonso, Leonardo Adrían Medrano y Roger Muñoz

55

(2018) 115, 54-65

Introducción
El estado de ánimo depresivo es una de las condiciones que más frecuentemente se encuen-
tra en diferentes servicios sanitarios como, por ejemplo, en Atención Primaria (AP) (Roca et 
al., 2009). Algunos autores, como Santos-Ruiz, Sanz-Rodríguez y Álvarez-Calderón (2014) 
se aproximan al estudio de los trastornos del estado de ánimo como síndromes compuestos 
por síntomas de diferentes niveles. Así entonces, las manifestaciones de síndromes depre-
sivos se componen síntomas anímicos, motivacionales, de conducta, cognitivos, físicos e 
interpersonales, que se describen a continuación. 
Dentro de los síntomas anímicos, aparece tristeza e irritabilidad, acompañadas también con 
sensaciones de abatimiento, vacío y angustia. Dentro de los síntomas motivacionales y con-
ductuales encontramos la triple A, es decir; la abulia, que consiste en la incapacidad de 
llevar a cabo los deseos que se admiten como elementales por el sujeto; la apatía,  caracte-
rizada por la falta de motivación, que no se haya relacionada con estrés, déficit intelectual o 
estados alterados de conciencia y que puede ser un estado extremo de la abulia y, finalmen-
te; la anhedonia, que consiste en la pérdida o ausencia de la capacidad para experimentar 
placer físico o con la falta de interés relacionado con las situaciones que implican interac-
ción con pares. A nivel conductual se haya en los pacientes con sintomatología del ánimo 
depresiva tanto un enlentecimiento generalizado del habla como en las respuestas motoras o 
gestuales. A ello se le ha de sumar síntomas físicos, como los relativos al apetito, el sueño, 
molestias corporales o cambios en el deseo sexual. Finalmente, en la esfera cognitiva, se 
encuentra una disminución en las capacidades cognitivas, tanto en las automáticas como 
aquellas que necesiten un control ejecutivo y esfuerzo más amplios. A parte del rendimien-
to, en las tareas que requieren del uso de estos procesos, también encontramos, en cuanto al 
contenido de las cogniciones, distorsiones sobre el entorno, el pasado y el futuro, así como 
pensamientos de autodesprecio, culpa o muerte.
En lo referente a la clasificación de las formas de depresión, dentro del Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, en su cuarta edición revisada, (DSM-IV-TR; APA, 
2000), los trastornos depresivos se incluyen en el capítulo “Trastornos del Estado de áni-
mo”. Dicha clasificación diferencia entre trastornos basados en la etiología (que serán 
aquellos debidos a enfermedad médica o inducidos por sustancias), trastornos bipolares 
(Trastorno Bipolar I; Trastorno Bipolar II; Trastorno Ciclotímico; Trastorno Bipolar no es-
pecificado) y trastornos unipolares (trastorno depresivo mayor o TDM; trastorno distímico 
y; trastorno depresivo no especificado). Por supuesto también incluye la descripción de los 
episodios en los que se basan cada uno de estos trastornos.
Centrándonos en el apartado de los trastornos unipolares, los criterios para el episodio de-
presivo mayor versan sobre la presencia de 5 o más síntomas de los cuales, entre otros, debe 
aparecer necesariamente la incapacidad para experimentar placer o el estado de ánimo de-
presivo, además de variaciones en el peso importantes, insomnio o hipersomnia, agitación 
o enlentecimiento psicomotor, fatiga, pensamientos recurrentes de muerte, disminución de 
la capacidad para pensar o concentrarse y sentimientos de inutilidad. La sintomatología no 
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ha de cumplir criterios para un episodio mixto y ha de provocar interferencia en funciona-
miento del individuo, no pudiéndose achacar a una enfermedad médica, al efecto de alguna 
sustancia o a la presencia de duelo (APA, 2000). Para el trastorno depresivo mayor (TDM), 
esta condición supondrá la presencia de un único episodio que no se explica mejor por 
otros trastornos en el que nunca se ha producido episodios maniaco, hipomaniaco o mixto 
(salvo si están inducidos por sustancias o condición fisiológica), en el que se especifica su 
gravedad (leve, moderado, grave sin síntomas psicóticos, grave con síntomas psicóticos, 
en remisión parcial/ total o sin especificar) y si es crónico o se presenta con sintomatología 
catatónica, melancólica, atípica o de inicio en el posparto. (DSM-IV-TR, APA, 2000). En 
la última versión recientemente publicada del DSM-5, estos criterios se han mantenido en 
mayor medida en el TDM. Tan solo se han dado pocos cambios que se refieren a la inclusión 
de dos categorías que acotan la ideación suicida: el desorden del comportamiento suicida 
y la autolesión no suicida. Además, también se incluye el trastorno depresivo persistente, 
como una unión del trastorno distímico y el depresivo mayor crónico.
El TDM se ha convertido en los últimos años en uno de los trastornos psicológicos más 
prevalentes en la población general y uno de los más incapacitantes en todo el mundo (Pa-
ykel, Brugha, & Fryers, 2005). Mathers & Loncar, (2006) predicen que la depresión, se 
convertirá en una de las primeras causas de discapacidad llegado el año 2030. Asimismo, 
en España es también un trastorno muy prevalente. En un estudio realizado por Haro y 
colaboradores en 2006 se evaluó la epidemiologia de los trastornos mentales en población 
española, estimando que un 15,7 % de los hombres y un 22,9% de las mujeres de naciona-
lidad española sufrían algún trastorno mental a lo largo de su vida (Figura 1). En relación 
a la incidencia anual, el 8,4% de la población (un 5,2% para el sexo masculino y un 11,4% 
para el femenino) habían presentado algún diagnóstico en el año previo a la elaboración del 
estudio (Haro et al., 2006). La distribución ponderada de los principales trastornos mentales 
en población española es la siguiente; para los trastornos del estado de ánimo un 4,37% en 
prevalencia año y un 11,47% prevalencia vida; para los trastornos de ansiedad un 7,61% en 
prevalencia año y un 9,39% prevalencia vida; para los trastornos por consumo de alcohol un 
0,69% en prevalencia año y un 3,60 % prevalencia vida; para cualquier trastorno mental un 
8,48% en prevalencia año y un 19,46% prevalencia vida. Dentro de los trastornos de estado 
de ánimo, el TDM es el más frecuente con 3,9 de prevalencia-año y un 10,5 de prevalencia-
vida. Asimismo, según este estudio (Haro et al., 2006), los trastornos mentales, entre ellos 
la depresión, ocasionaron el mayor impacto negativo sobre la calidad de vida relacionada 
con la salud y la discapacidad funcional (más días de trabajo perdidos), superando inclu-
so el impacto de enfermedades físicas crónicas. Estos datos muestran la envergadura del 
problema al que nos enfrentamos. Por tanto, este trabajo pretende realizar una revisión del 
estado de la cuestión que envuelve a la depresión, uno de los trastornos más incapacitantes 
(Ruiz-Rodríguez et al., 2017) y el estudio de sus costes asociados. Finalmente, se revisará 
qué impacto tiene en atención primaria (AP) y qué medidas pueden proponerse para hacer 
frente a esta situación.



dossier
Jesús Alberto Santolaya Prego de Oliver, María Modrego, Gema Aonso, Leonardo Adrían Medrano y Roger Muñoz

57

(2018) 115, 54-65

Estado de la cuestión
Discapacidad y depresión

El núcleo esencial de la discapacidad es un estado de interferencia de funcionamiento tanto 
a nivel intra-personal como inter-personal, afectando a diferentes esferas de la vida y que 
viene derivado del padecimiento de una merma en las funciones físicas, sensoriales o psí-
quicas que serían consideradas típicas para un sujeto de la misma edad. 

Según la última encuesta EDAD (Encuesta de Discapacidad, Autonomía Personal y Situa-
ciones de Dependencia; MSSS, 2008), del Instituto Nacional de Estadística (INE), realizada 
sobre un total de 2.710.000 personas, se observa que una media de 8,5 % de la población 
sufre algún tipo de discapacidad, siendo un 6,9% en varones y un 10,1% en mujeres (INE, 
2008). La distribución por edad y sexo de las personas con dependencia en España es de un 
59.7% mujeres y un 40,3% varones. De estos, el 2,8% son menores de 6 años, un 2,2% se 
encuentran entre 6 y 15 años, el 28,8% entre 16 y 64, mientras que encontramos un 65,2% 
en población mayor de 65 años. 
Asimismo, en la encuesta EDAD también se profundiza en las causas de la discapacidad 
(Figura 2), estimando que la distribución de las personas con un grado de dependencia 
superior al 33% se asignaba a los siguientes grupos de enfermedades: enfermedades os-
teoarticulares, 28,05%; enfermedades crónicas 18,01%; enfermedades mentales 16,06%; 
déficit intelectual, 8,96%; déficit visual, 7%; déficits auditivos, 5,79%; mixtos, 2,67% y fi-
nalmente; otros, 2,31%. Estos datos muestran que el perfil de la persona con discapacidad es 
principalmente femenino, siendo aproximadamente dos tercios de la población con disca-
pacidad mayores de 65 años. Dentro de estas, las personas con una discapacidad cuya causa 
no deriva de otro tipo de alteraciones, (es decir, constan como primera causa los problemas 
de salud mental) y que además tienen reconocido un mínimo de un 33% de discapacidad 

Figura 1: Prevalencia de los trastornos mentales en España a lo largo de la vida. 
Fuente: Elaboración propia a partir de Haro et al (2006)
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son el tercer grupo en cuanto a tamaño, como se puede observar en los datos de la encuesta 
EDAD (MSSS, 2008).  
Cabe remarcar que, a nivel laboral, España ha implementado leyes que promueven la inclu-
sión de personas con discapacidad en el mercado laboral, esto ha podido reducir la discapa-
cidad de las personas debida a factores mentales. Sin embargo, las personas que sufren de 
trastornos mentales son percibidas frente a las personas que sufren discapacidades físicas y 
discapacidades sensoriales, con peor predisposición a la contratación por los empresarios, 
según un estudio realizado en una muestra de 1.503 empresas (Fundación, O.N.C.E., & 
MANPOWER, FUNDATION. 2008). Esto muestra que, a pesar de que se ha avanzado mu-
cho en la integración social y laboral de personas con discapacidad, todavía existen barreras 
importantes para que personas con depresión y otros trastornos mentales, los cuáles sufren 
elevados niveles de discapacidad. 
Existen recientes estudios que muestran que, de todas las enfermedades mentales, neu-
rológicas y por abuso de sustancias, la depresión es ya la primera causa de discapacidad 
(Whiteford, Ferrari, Degenhardt, Feigin, y Vos, 2015). En España, la tercera fuente de dis-
capacidad está relacionada con problemas de salud mental, según la European Study of the 
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD-España) (Haro et al., 2006).  Por otra parte, 
según la OMS, los trastornos mentales comunes tienen consecuencias de gran envergadura 
sobre la pérdida de la salud. De estos, el TDM es el mayor contribuyente a la discapacidad. 
Los datos indican que un 7,5% de todos los Años de Vida con Discapacidad (AVD) están 
relacionados con dicho trastorno, mientras que los trastornos de ansiedad ocupan el sexto 

Figura 2: Causas de discapacidad y porcentaje de personas con una discapacidad 
superior al 33%. Fuente: Elaboración propia a partir del Informe a 31/12/2015 de 
la base estatal de datos de personas con valoración del grado de discapacidad de la 
Subdirección general de planificación, ordenación y evaluación.
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lugar (con un 3.4% de los AVD). Además, la depresión es la enfermedad que más se relacio-
na con muertes por suicidio, los cuales ascienden a cerca de 800,000 al año en todo el mun-
do. Según este informe, España presenta una prevalencia de la depresión del 5.2%, siendo 
el porcentaje de todos los AVD atribuidos a la depresión del 8.7% y para los trastornos de 
ansiedad el 3.6%. Estas cifras destacan por ser superiores a la media mundial (WHO, 2017).

Costes y depresión

Los trastornos mentales son muy prevalentes, situándose alrededor de un 10% de prevalen-
cia a nivel mundial (WHO, 2001). Generan un gran coste a la sociedad y, según la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS), serán los responsables de la mayor carga económica y 
social de todos los países en el año 2020 (OMS, 2001). Asimismo, algunos estudios predi-
cen que tan solo uno de todos los trastornos mentales, la depresión, se convertirá en una de 
las primeras causas de discapacidad a nivel mundial en el 2030 (Mathers & Loncar, 2006). 
Según Olesen et al. (2012), los trastornos psicológicos, especialmente los relacionados con 
la ansiedad y la depresión general unos costes de 74.380 millones de Euros y 91.914 millo-
nes respectivamente. Estos trastornos se han ido convirtiendo y se convertirán en la mayor 
fuente de reducción de calidad de vida y aumento de la discapacidad de las sociedades 
occidentales. Su alta prevalencia y su impacto en la salud general se ha conformado como 
un grave problema de salud pública que requiere ser atendido de forma imperiosa, dado 
los costes económicos y sociales que generan. Tal y como muestra Olesen et al. (2012), se 
estimó que en el 2010 un tercio de los europeos sufrió un trastorno cerebral (enfermedades 
neurológicas y los trastornos mentales), supuso unos costes de 798 billones de euros (un 
promedio de 5.550 por habitante), de los que se destinaban 186 billones (un 23%) a costes 
directos no sanitarios; 295 billones (un 37%) a costes directos sanitarios y 315 billones (un 
40%) a costes indirectos (discapacidad crónica, bajas laborales, etc.; ver Figura 3).
Concretamente, en España, se ha evaluado recientemente el coste de estos problemas de 
salud. Los costes generales de los trastornos mentales y del cerebro en España (Parés-Badell 

Figura 3: Coste de los trastornos del cerebro. Fuente: Adaptado de Olesen et al. (2012)
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et al., 2014) en el año 2010 alcanzaron los 83.749 millones de euros anuales (aproximada-
mente el 8% del PIB de nuestro país en 2010), lo que superó el gasto público sanitario total, 
que fue de 69.357 millones de euros (6,6% del PIB de 2010). De acuerdo con los datos de 
este estudio, solo los trastornos mentales generaron un coste de 46.000 millones de euros al 
año (cerca del 4,6% del Producto interior bruto español). De estos, los llamados trastornos 
emocionales, (trastornos depresivos, ansiedad y somatizaciones) alcanzarían un gasto total 
de 22.778 millones de euros (2,2% del PIB), casi la mitad del coste de todos los trastornos 
mentales, debido entre otros factores a su alta prevalencia. Los trastornos depresivos su-
pondrían 10.763 millones de euros (1%), los de ansiedad 10.365 (1%) y las somatizaciones 
1.650 (0,2%) (Parés-Badell et al., 2014). Estos datos muestran la envergadura del problema 
al que nos enfrentamos. 
Frente a esta situación, la OMS ha recomendado movilizar recursos que permitan dispensar 
las intervenciones adecuadas dentro de los sistemas de salud. En esta línea, el avance y de-
sarrollo científico ha permitido el hallazgo de tratamientos y técnicas cada vez más eficaces 
para tratar tanto las patologías físicas como las psicológicas, aumentando así la esperanza 
y calidad de vida en aquellos países en los que la población tiene acceso a los recursos 
necesarios para cuidar su salud, fundamentalmente gracias a los sistemas sanitarios públi-
cos. No obstante, los recursos destinados al ámbito de salud, un 8.7% del Producto Interior 
Bruto (PIB) de media a nivel global (WHO, 2009) comparado con el gasto destinado a las 
enfermedades relacionadas con problemas de salud mental no ha sido proporcional al nivel 
de discapacidad y prevalencia que estos trastornos presentan. Esta baja inversión y, por 
tanto, el bajo acceso a tratamientos mínimamente adecuados genera un coste por problemas 
de salud mental en los países desarrollados de entre el 3 % y el 4% del PIB (WHO, 2004). 
Mientras, el porcentaje destinado a paliar este tipo de patología es únicamente 3% de las 
partidas correspondientes a salud (Cortés, 2010).

Depresión y otros trastornos emocionales en atención primaria. 

La mayoría de las personas con este trastorno psicológico acuden a solicitar ayuda en los 
servicios de Atención Primaria, la puerta de entrada al sistema de salud. Según Haro et al. 
(2006), aproximadamente 1 de cada 3 pacientes que acuden a los servicios de AP sufre de 
algún tipo de trastorno mental. Por otra parte, según Roca et al. (2009), el 49,2% de los 
pacientes del territorio español que acuden a las consultas de Atención Primaria cumplen 
los criterios diagnósticos para al menos un trastorno de ansiedad, depresión o somatización. 
Esto muestra la elevada comorbilidad de la depresión con otros trastornos emocionales, la 
cuál está estrechamente relacionada con la mala calidad de vida, abuso de sustancias, dis-
capacidad y altos costos sociales y sanitarios. Además, estos últimos aumentan, además, en 
paralelo con el incremento en el número de trastornos comórbidos. Así que la depresión y 
otros trastornos emocionales no solo son una de las principales causas de discapacidad sino 
también de demanda de servicios de Atención Primaria presentando una prevalencia en AP 
que oscila entre el 9,6% y el 20,2% (Cano Vindel et al., 2012). Con ello, podemos observar 
que estos trastornos, en caso de recibir un tratamiento inadecuado o sin resultados, los pa-
cientes pueden generar consecuencias muy negativas como reducción de la calidad de vida 
(Spitzer et al., 1995), la cronificación de problemas emocionales (Kessler et al., 2011), el in-
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cremento del uso de los servicios de salud (servicios de atención primaria, médico general, 
hospitales, etc.) (Greenberg, Stiglin, Finkelstein, & Berndt, 1993), o el aumento del riesgo 
de suicidio (Oquendo et al., 2002). 
Esta prevalencia está muy relacionada con situaciones sociales derivadas del contexto de 
crisis que hemos vivido. De hecho, el estudio IMPACT, que comparó la prevalencia de 
problemas de salud mental en AP antes y durante la crisis (Gili et al. 2014) mostró un in-
cremento significativo de las alteraciones del estado de ánimo específicamente para el año 
2006 y 2010, en el caso de la depresión mayor las tasas no ajustadas de prevalencia fueron 
de 28.9% y 47,5%; en el caso de la depresión menor fueron de 6,4% y 47.5% y; para la dis-
timia de un 14,6% y 25,1% (Gili et al., 2013). Esto representa un aumento del 19,4% en el 
trastorno depresivo mayor. Para otros trastornos los incrementos durante dicha etapa fueron 
del 10,8% para la distimia, el 8,4% para el trastorno de ansiedad generalizada; el 7,2 % para 
los trastornos somatomorfos; el 6,4 % para las crisis de angustia; un 4,6 % para la depen-
dencia de alcohol y finalmente; un 2,4% para el abuso de alcohol. Además, existen diversos 
factores que posicionan actualmente la depresión como una de las principales causas de 
discapacidad, representando un 4,3% de la carga global de enfermedad como, por ejemplo, 
la tendencia a la cronicidad y recurrencia, su inicio temprano o el impacto que tiene, a nivel 
funcional, en la vida de los sujetos que la padecen. (Álvarez Ariza, 2014). De forma recí-
proca, Kessler et al. (2003) también pone en evidencia el desajuste que la depresión puede 
ocasionar en áreas como el trabajo, las relaciones sociales e íntimas y las actividades coti-
dianas, por lo que la espiral de discapacidad, depresión y baja productividad se intensifica. 
Sabiendo lo anterior, hallamos otros dos problemas que impiden que los profesionales de 
AP puedan realizar una buena labor que se traduzca en una gestión de los recursos sanitarios 
eficiente. Por una parte, nos encontramos que la concordancia entre los diagnósticos de AP 
y los emitidos en salud mental difieren según el tipo de trastornos, mermando esto tanto la 
calidad de la atención recibida por los pacientes como la eficiencia en el uso de los recursos 
disponibles. Algunos autores como González et al. (2008) señalan las diferencias en dicha 
concordancia: mientras que para los trastornos como el uso de alcohol y sustancias o los 
trastornos psicóticos es buena (kappa > 0,7) o para los Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria o los trastornos mentales orgánicos es moderada (índice kappa entre 0,4 y 0,7), para los 
trastornos que, como comentábamos anteriormente suponen casi la mitad del coste de todos 
los trastornos mentales, nos encontramos una concordancia baja (kappa < 0,3) . Precisa-
mente los grupos de trastornos que mayores costes generan son los que cuentan con menor 
concordancia (los afectivos obtienen un valor de kappa de 0,18, seguidos por los ansiosos, 
con un índice kappa de 0,23). Así mismo, un meta-análisis con 41 estudios que compren-
dían 50.371 pacientes encontró que la depresión no llegaba a ser bien diagnosticada ni en la 
mitad de los casos (solo en un 47,3%) (Mitchel et al., 2009). 

Discusión
En este trabajo se ha observado que la depresión, junto con otros trastornos comórbidos 
es muy prevalente y genera una elevada discapacidad. Esta discapacidad, a su vez, genera 
costes económicos enormes, entre costes directos e indirectos. Los pacientes que sufren 
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esta patología acuden en primer lugar a las consultas de AP, donde no solo hay errores de 
diagnóstico, si no también, de intervención. Por tanto, es necesario mejorar la organización 
de AP que permita hacer frente a esta grave problemática.
Tras nuestra revisión se observa que la depresión es altamente prevalente y no se está dan-
do respuesta a su impacto. Todo esto se deduce por datos como los que muestra la OMS 
(2001), que calcula que hay una prevalencia entorno al 10% de trastornos mentales a nivel 
mundial, los recursos destinados a salud son del 8.7% del PIB de media global, siendo 
específicamente los destinados a salud mental el 0,261 del PIB (Cortés, 2010). Así, estos 
trastornos generan un elevado coste económico, donde trastornos mentales generaron el 
equivalente al 4,6% del PIB. De éstos, los trastornos emocionales (depresivos, de ansiedad 
y por somatizaciones) alcanzaron un total de 22.778 millones de euros (2,2% del PIB) y 
de éstos, solo los trastornos depresivos supondrían 10.763 millones de euros (1% del PIB) 
(Parés-Badell et al., 2014).
En España, encontramos que los trastornos emocionales son una de las principales causas 
de dependencia (la tercera según Haro et al., 2006) dado que un 16,06% de las personas con 
una dependencia superior al 33% entran en este colectivo debido a estos trastornos mentales 
comunes (MSSS, 2008), generando, además de la discapacidad, una alta demanda en Aten-
ción Primaria (Cano-Vindel et al., 2016). De todos ellos, se califica el TDM como el mayor 
contribuyente a la discapacidad (un 7,5% de media mundial y un 8,7% en España) de todos 
los AVD (OMS, 2017), representando un 4,3% de la carga global de enfermedad (Álvarez 
Ariza, 2014). A la alta prevalencia (Mitchell, Vaze, & Rao, 2009; Roca et al. 2009) se le 
suma que el diagnóstico en atención primaria, que reduciría la sobrecarga asistencial del 
sistema de salud, no suele ser concordante con los diagnósticos de los especialistas (Gon-
zález et al. 2008) y esto impide la derivación a tratamientos más recomendados (Mitchel et 
al., 2009) siendo, además, el tratamiento habitual farmacológico menos adecuado que los 
tratamientos psicológicos (Watts et al., 2015).
Las consultas de AP, como puerta de entrada al sistema sanitario público, tienen 
una elevada demanda de este tipo de patologías, cerca del 49,2% (Roca et al., 
2009). Por tanto, se debe mejorar los procesos de intervención en este ámbito. 
En primer lugar, es prioritario poner el foco en un buen diagnóstico de los trastornos 
emocionales, especialmente en los trastornos depresivos pues no siempre son bien diag-
nosticadas lo cuál genera importantes consecuencias negativas (cronificación, incremento 
de uso de los recursos sociosanitarios, decremento en la calidad de vida, riesgo de suicidio, 
etc; Cano Vindel et al., 2012). Un modelo que reúne las características mencionadas y sub-
sana las problemáticas del tratamiento habitual en AP, es el modelo jerárquico de cribado, 
diagnóstico y derivación de los trastornos mentales en centros de atención primaria que se 
deriva del ensayo clínico PsicAP (Muñoz-Navarro et al. 2017). Dicho modelo propone 3 
escalones de detección y diagnóstico. En primer lugar, pone a disposición de médico de AP 
una versión de cribado ultracorta derivada del PHQ, el PHQ-4 (Cano-Vindel et al., 2018). 
En caso de dar positivo, se procede a la derivación al psicólogo clínico, el cual haría un 
cribado con el PHQ completo. Finalmente, en psicólogo clínico realizaría una entrevista 
clínica, donde confirmaría el diagnóstico y tomaría una decisión de derivación a tratamiento 
en AP o atención especializada. En caso de que el nivel de depresión fuera moderado o leve, 
el tratamiento se efectúa en AP.
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Por otra parte, además de un buen diagnóstico, es fundamental para el paciente que acude a 
AP una buena intervención. En referencia a los tratamientos para los trastornos depresivos, 
aunque los tratamientos farmacológicos son los más utilizados y fueron los primeros en 
aplicarse (Pérez-Alvárez y García-Montes, 2001), no son los más adecuados (Watts et al., 
2015). Existen tres modalidades de tratamientos psicológicos que cuentan con suficiente 
evidencia empírica para denominarlos bien establecidos, estos son,  según los autores arri-
ba citados, la terapia de conducta en la cual incluimos: el tratamiento mediante programa 
de actividades agradables; entrenamiento en habilidades sociales (EHS); el programa de 
Lewinshon para el afrontamiento de la depresión; la terapia de autocontrol; la terapia de 
resolución de problemas  y; en casos donde además haya problemas en la relación de pareja, 
la terapia conductual de pareja. También se incluyen, de corte más cognitivo, la terapia para 
la depresión de Beck y la psicoterapia interpersonal desarrollada por Klerman y Weissman. 
Para mejorar la efectividad de los tratamientos también es necesario que los terapeu-
tas encargados de implementarlo tengan formación específica y estén entrenados, que los 
propios tratamientos cuenten con una guía y se dirijan a componentes específicos (Cano 
Vindel et al., 2012). 

Conclusiones
A lo largo del texto se ha podido fundamentar la necesidad de implantación de un modelo 
alternativo al tratamiento habitual en general de los trastornos mentales más prevalentes 
y específicamente de la depresión. Los datos presentados muestran varios focos donde se 
puede mejorar la eficiencia ante los que una actuación basada en la evidencia empírica de-
vengará en beneficios para la sociedad, reduciendo la presencia de trastornos emocionales y 
con ello, los costes directos e indirectos asociados a ellos. 
Más allá de las necesarias consideraciones empíricas, se debe tener en cuenta un aspecto 
importante: el derecho del paciente a decidir sobre su tratamiento. McHugh, Whitton, Pec-
kham, Welge y Otto (2013), en un metaanálisis, obtuvieron como resultado que los pacien-
tes prefieren tres veces más un tratamiento psicológico frente al farmacológico. La posibi-
lidad de ofrecer esta intervención a los pacientes con trastornos depresivos, de ansiedad y/o 
somatizaciones en atención primaria incluye atender a las necesidades expresadas por los 
mismos, así como seguir las recomendaciones de la NICE en cuanto a recomendaciones de 
tratamiento de dichos trastornos.
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