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Entre las conductas generalmente acepta-
das como recomendables para el abordaje
diagnóstico y terapéutico de la depresión
en el marco de atención primaria (AP) se
incluyen las siguientes: cribado desde la
consulta con un test validado sencillo a
personas con riesgo (detección oportunis-
ta); confirmación y especificación diag-
nóstica sobre la base de entrevista clínica
semiestructurada según criterios DSM-
IV o mediante derivación a psiquiatría;
tratamiento específico con psicofármacos
(sobre todo si es grave) y, probablemente
con psicoterapia (sobre todo conductual
cognitiva) en el ámbito especializado, más
algunas otras intervenciones inespecíficas
complementarias; derivación en caso de
no manejarse bien con las situaciones an-
teriores, resistencia al tratamiento o idea-
ción suicida seria.

Limitaciones del abordaje ortodoxo
de la depresión en atención primaria 

Dudosa validez del sistema diagnóstico DSM-
IV y dificultad para diferenciar los diversos
trastornos depresivos entre sí en la vida real

Este concepto supone que síntomas agru-
pados en forma sindrómica –como es el ca-
so de la clasificación DSM IV– pueden
producir el efecto de enfermedad biológica
cuando simplemente son un sistema para
comunicarnos sobre síntomas. Además,
hay numerosos solapamientos entre la cla-
sificación de distintas clases que deberían
ser mutuamente excluyentes, pero que no
lo son. Las fronteras son confusas entre de-
presión y tristeza, entre depresión y ansie-
dad, entre depresión recurrente y trastorno
de la personalidad, entre ansiedad genera-
lizada y pánico. La intesidad de los sínto-
mas del trastorno depresivo mayor, el tras-
torno depresivo menor y el trastorno
subclínico depresivo habitualmente se al-
terna a lo largo del tiempo en los mismos
pacientes. La ansiedad y las fobias pueden
aparecer de manera simultánea1,2.

Intrascendente discriminación entre ansiedad 
y depresión en la vida real
Depresión y ansiedad son un continuo1,3.
En medicina de familia (MF), la mayoría
de los trastornos del humor presentan una
combinación de depresión y ansiedad4.

Falta de contextualización
La utilidad de los diagnósticos psiquiátri-
cos varía a menudo con el contexto. Así, los
falsos positivos o negativos del General
Health Questionnaire no estarían igual-
mente distribuidos entre todas las clases de
pacientes, sino que depende de cómo éstos
se tomen sus problemas, a su vez determi-
nados por las expectativas sociales5.

Difícil diferenciación entre salud mental 
y salud física
En MF, más de la mitad de los pacientes
con trastornos de la ansiedad y depresión
refieren síntomas somáticos más que psi-
cológicos. La asociación de depresión y en-
fermedades «orgánicas» está bien estableci-
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▼

Entre las conductas para el
abordaje diagnóstico y
terapéutico de la
depresión en atención
primaria se incluyen las
siguientes: cribado desde la
consulta con un test
validado sencillo a
personas con riesgo;
confirmación y
especificación diagnóstica
sobre la base de entrevista
clínica semiestructurada,
tratamiento específico con
psicofármacos; derivación
en caso de no manejarse
bien con las situaciones
anteriores, resistencia al
tratamiento o ideación
suicida seria.
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da y su prevalencia es extremadamente al-
ta, lo que quizá indica que comparten pro-
cesos patológicos6.

Complejidad innecesaria de los tests
diagnósticos estandarizados o entrevista
semiestructurada basada en DSM-IV
comparada con la simple detección y
diagnóstico del médico de familia basándose en
su conocimiento del paciente
Una sola pregunta: «¿Se ha sentido usted
triste o deprimido en el último mes?», es
tan efectiva como cribado de la depresión7

como cualquier otra. El médico de familia
discrimina entre falsos positivos y negati-
vos según  su conocimiento de la historia
clínica del paciente8 en lugar de basarse en
los tests ortodoxos. Por otra parte, el mé-
todo de trabajo integral de MF da claves
diagnósticas propias: la cefalea, la presen-
cia de muchas quejas orgánicas o los sín-
dromes de dolor son marcadores impor-
tantes de depresión en MF6.

Dificultad para diferenciar la normalidad 
de la enfermedad en la vida real
Hay una tendencia a dicotomizar normali-
dad y enfermedad. ¿Significa enfermedad
tener síntomas? La enfermedad puede con-
sistir muy bien en no tener síntomas cuan-
do deberían tenerse.

Falsa especificidad del tratamiento actual 
de la depresión en atención primaria
En MF, el diagnóstico es simultáneo al tra-
tamiento9. Un número significativo de pa-
cientes no responde a la intervención o pre-
senta episodios depresivos recurrentes6, lo
que, añadido a la inespecificidad diagnósti-
ca, está llevando a una nueva visión de la
gestión de la depresión como la de cualquier
otra enfermedad crónica, como el asma o la
diabetes10. Además, la clasificación de un
trastorno nos orienta poco hacia los trata-
mientos posibles. No hay evidencia clara de
un punto de corte para instaurar un trata-
miento farmacológico. Las intervenciones
psicológicas estandarizadas parecen no ser
útiles a largo plazo en el tratamiento de la
depresión menor o la distimia, y se han eva-
luado, principalmente, aquellas modalidades
fáciles de evaluar (la terapia conductual cog-
nitiva), pero se sabe menos de la eficacia de
otras (como la terapia no directiva) más di-
fíciles de evaluar. Hay otros recursos psico-

sociales en MF que se muestran de gran uti-
lidad cuando se aplican al tratamiento de la
depresión, como la alianza terapéutica, que
es clave para el funcionamiento de cualquie-
ra de las intervenciones tanto farmacológi-
cas como psicoterapéuticas11, y la resolución
de problemas. Esto sugiere también que la
especificidad psicoterapéutica necesita ser
buscada en un nivel mucho más profundo
que el nombre de la terapia12.

Abordaje psicosocial
No es posible curarse si el contexto no es
sano y no es posible sanar a un individuo si
no se sana a los que le rodean. Y, si bien en
MF no se puede intervenir de forma sensi-
ble sobre estos determinantes, sí se puede
iluminar tanto la intervención diagnóstica
como la terapéutica con este conocimiento.

Alternativa: el abordaje «natural» 
de la depresión en atención primaria

Postulamos aquí, para el abordaje de los pro-
blemas de salud mental, incluidos los depre-
sivos, el modelo de proceso clínico habitual
para abordaje de cualquier tipo de problema
que se presenta al médico de familia.

Clasificación orientada a la práctica
Teniendo en cuenta la manera en que se
suele manifestar la depresión en MF –co-
mo una condición subaguda o crónica
marcada por la exacerbación o la mejoría a
lo largo del tiempo, y con comorbilidad–,
nos sumamos a las propuestas de una clasi-
ficación diagnóstica orientada a la práctica
y más dimensional que categórica: malestar
que requiere intervenciones no específicas,
malestar que requiere intervención (aun-
que sus síntomas sean similares a los ante-
riores) y trastornos psiquiátricos mayores.

Contextualización
La valoración completa de pacientes en el
contexto y una perspectiva integral de to-
dos los factores conocidos que se asocian
con la depresión es una guía más apropia-
da para decidir las opciones diagnósticas y
terapéuticas. El conocimiento del paciente
en MF y de su situación, así como la ne-
gociación con los actores implicados, faci-
litará la decisión de cuándo comenzar el
tratamiento farmacológico y cuándo sus-
penderlo.

▼

Limitaciones del abordaje

ortodoxo de la depresión

en atención primaria 

– Dudosa validez del
sistema diagnóstico DSM-IV
y dificultad para diferenciar
los diversos trastornos
depresivos entre sí en la
vida real.

– Intrascendente
discriminación entre
ansiedad y depresión en la
vida real.

– Falta de contextualización.

– Difícil diferenciación entre
salud mental y salud física.

– Complejidad innecesaria
de los tests diagnósticos
estandarizados o entrevista
semiestructurada basada en
DSM-IV comparada con la
simple detección y
diagnóstico del médico de
familia basándose en su
conocimiento del paciente.

– Dificultad para diferenciar
la normalidad de la
enfermedad en la vida real.

– Falsa especificidad del
tratamiento actual de la
depresión en atención
primaria.

– Abordaje psicosocial.
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Entrevista clínica de medicina de familia 
y aproximación diagnóstica narrativa
Una buena entrevista clínica de MF suele
incluir las preguntas mínimas de los tests
diagnósticos validados, más la descripción
–narración– de los hechos en los términos
de sus actores implicados, y hace del diag-
nóstico un proceso en permanente cambio,
evitando la pasividad del encasillamiento,
con el valor añadido de resultar terapéutica
por sí misma (ayuda a detectar y negociar
significados de paciente y médico) y es, por
tanto, un método barato y eficaz6-8.

Aplicación de los métodos habituales de gestión 
de la incertidumbre en medicina de familia
Los métodos que habitualmente utilizan
los médicos de familia para resolver la in-
certidumbre clínica (tabla 1) son también
considerados de utilidad para el abordaje
de los problemas de salud mental11,12.

Abordaje de la depresión como un problema 
de salud crónico
Intervenciones pequeñas pero continuadas,
del mismo modo que en otros problemas

de salud crónicos (tabla 2) como la diabetes
o la hipertensión arterial, son igualmente
efectivas en el abordaje de la depresión10.

Comprensión amplia del concepto de cura
Donde curar no sea estrictamente conside-
rado como una normalización de los pará-
metros fisiológicos o conductuales, sino
como alivio o simplemente como el des-
bloqueo de una situación, el paso de un es-
cenario a otro con nuevas perspectivas9.
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▼

Alternativa: el abordaje

«natural» de la depresión

en atención primaria

– Clasificación orientada a la
práctica.

– Contextualización.

– Entrevista clínica de
medicina de familia 
y aproximación diagnóstica
narrativa.

– Aplicación de los
métodos habituales de
gestión de la incertidumbre
en medicina de familia.

– Abordaje de la depresión
como un problema de salud
crónico.

– Comprensión amplia del
concepto de cura.
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Métodos de resolución de problemas
clínicos complejos en situación de
incertidumbre

1. Participación de los pacientes en un trabajo conjunto

de resolución de problemas

2. Utilización del reconocimiento de patrones, tendencias

y regularidades de las presentaciones clínicas de un

paciente a lo largo del tiempo

3. Sentido común

4. Una buena alianza terapéutica entre médico y paciente

5. Empatía

TABLA

1

Intervenciones pequeñas pero
continuadas para el abordaje de los
problemas crónicos de salud

Reforzar las conductas útiles

Explicar a los pacientes su posible evolución 

Programar revisiones

Controlar o seguir la evolución a largo plazo

Prevenir recaídas

Participar en grupos de autoayuda

Facilitar la educación para la salud con pequeños

consejos, así como el debate individual y colectivo sobre

ítems de interés en el proceso dado

TABLA

2


