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INTRODUCCIÓN
La prevalencia de los trastornos depresivos (TD) en la po-
blación general es muy alta; el 15% de las personas pade-
cen al menos un episodio depresivo a lo largo de la vida
(para la mujer la estimación es entre 10-25% y para el va-
rón 5-12%).
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OBJETIVO. Conocer el manejo de los fármacos antidepre-
sivos y la depresión en el ámbito de la Atención Primaria (AP).

MÉTODOS. Estudio transversal, descriptivo con fase cua-
litativa y cuantitativa de entrevistas personales a 1.140 mé-
dicos de AP distribuidos al azar en toda la geografía españo-
la durante julio de 2003.

RESULTADOS. El tratamiento con fármacos antidepresi-
vos (FAD) se indica en el 36% de los casos para tratar la de-
presión y en el 64% para otros trastornos que también se be-
nefician de estos fármacos. El tratamiento con FAD lo inician
en AP en el 76,36% de los casos y el resto se derivan a Salud
Mental. El tiempo medio estimado de la consulta de inicio es
de 16,4 minutos. El 32,6% de los pacientes abandona el tra-
tamiento antes de la recuperación, el 40% de ellos en la fase
inicial y el resto en la fase de mantenimiento.

La causa de abandono más citada (88,2%) es: “el paciente
no considera necesario continuar el tratamiento”. Las conse-
cuencias más mencionadas son el aumento del riesgo de re-
caídas (78,5%) y la falta de recuperación completa (63,7%). 

CONCLUSIONES. La mayoría de los pacientes que preci-
san fármacos antidepresivos por depresión u otros trastor-
nos son manejados en AP. La generalidad de los médicos de
familia valora positivamente su formación en el tratamiento
de la depresión, teniendo esto relación directa con el tiempo
de experiencia y no con los conocimientos adquiridos du-
rante la formación académica. Existe un alto porcentaje de
abandono del tratamiento, que parece depender tanto del pa-
ciente como de la estructura sanitaria. Son necesarias estra-
tegias para la mejora del cumplimiento terapéutico del trata-
miento antidepresivo.
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OBJECTIVE. To know management of antidepressant
drugs and depression in the Primary Care (PC) setting.

METHODS. Cross-sectional, described study with quali-
tative and quantitative phase of personal interviews to 1140
PC physicians distributed randomly in all the Spanish geo-
graphy during July 2003.

RESULTS. Treatment with antidepressant drugs (ADD) is
indicated in 36% of the cases to treat depression and in 64%
for other disorders that also benefit from these drugs. Treat-
ment with ADD is indicated in PC in 76.36% of the cases, the
rest are referred to Mental Health. Mean estimated time of the
initial consultation is 16.4 minutes. A total of 32.6% of the pa-
tients drop out of treatment before they recover, 40% of them
in the initial phase and the rest in maintenance phase.

The most cited cause of drop-out (88.2%) is “the patient
does not consider it necessary to continue the treatment”.
The most mentioned consequences: increased risk of relapse
78.5%, lack of complete recovery 63.7%.

CONCLUSIONS. Most of the patients who need antide-
pressants due to depression or other disorders are treated in
Primary Care. Most of the family doctors positively evaluate
their training in the treatment of depression, this having a di-
rect relationship with experience time and not with the
knowledge acquired during university studies. There is a
high percentage of treatment drop out that seems to depend
both on the patient and health care structure. Strategies to
improve therapeutic complication of antidepressant treat-
ment are necessary.
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En ancianos, sobre todo institucionalizados, este por-
centaje puede llegar al 25%. Si se circunscribe la observa-
ción a las consultas de Atención Primaria (AP) se calcula
que entre el 20–50% de los pacientes presentan depresión
o síntomas depresivos y al menos la mitad de ellos se be-
neficiarían de un tratamiento específico. Los TD son 1,5 a
3 veces más frecuentes en familiares biológicos de pacien-
tes con depresión que en la población general, aunque su
expresión depende, en parte, de condicionamientos socia-
les1,2.

El manejo de la enfermedad depresiva en sus diferen-
tes manifestaciones debe ser siempre individualizado.
Aunque un primer episodio de depresión en ocasiones
puede evolucionar espontáneamente a la curación en
unos 6 meses, la frecuencia de recurrencias y cronifica-
ción del cuadro es mayor si no se emplea tratamiento es-
pecífico. Si se trata farmacológicamente, de manera habi-
tual la respuesta aparece entre la tercera y la sexta semana,
la remisión comienza entre el segundo y el cuarto mes y
finalmente, si la evolución sigue siendo favorable, se al-
canza la etapa de recuperación. Para consolidar la recu-
peración de la enfermedad se admite que el tratamiento
farmacológico debe mantenerse al menos 6 meses más
utilizando las dosis adecuadas; si no se hace de este mo-
do la posibilidad de recurrencias es mayor. El tiempo de
mantenimiento del fármaco depende de diversos factores
tales como el número de episodios previos, el tiempo
transcurrido desde el último de ellos, la edad, los antece-
dentes familiares de depresión y de la severidad del epi-
sodio. La duración global del tratamiento es por tanto
muy variable, desde un mínimo de 6 meses hasta el man-
tenimiento indefinido3. 

En diversos procesos crónicos ha quedado bien estable-
cido que existe una relación directa entre el incumpli-
miento y el mal control de la enfermedad4, además de su-
poner un importante impacto sobre el gasto sanitario. En
el tratamiento de la depresión el incumplimiento terapéu-
tico se ha asociado también a un aumento de la morbi-
mortalidad, del riesgo de recaídas y recurrencias y de los
costes a medio y largo plazo3,5. Diferentes estudios coinci-
den en mostrar altos porcentajes de abandono del trata-
miento, oscilando entre el 20% al 44% en los tres prime-
ros meses6,7 y hasta el 53% a los 6 meses8. Entre las causas
de este alto porcentaje de abandonos se han implicado no
sólo factores dependientes del paciente, sino también otros
dependientes de la estructura sanitaria, como pone de re-
lieve un reciente editorial en la publicación British Medical
Journal9. 

El objetivo de este estudio es conocer el manejo de los
fármacos antidepresivos (FAD) y del seguimiento del tra-
tamiento farmacológico de la depresión realizado por 
los médicos de AP. Para ello se ha investigado en qué 
situaciones clínicas el médico usa los FAD, la aprecia-
ción que tiene el facultativo sobre su formación en 
este campo, cuál es su percepción sobre las consecuen-
cias del incumplimiento terapéutico y cuáles son las 
dificultades para conseguir el cumplimiento del trata-
miento.
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METODOLOGÍA 
Se define como “respuesta” a la mejoría de, al menos, el
50% de los síntomas; el término “remisión” hace referencia
a la desaparición de la sintomatología que ha permitido el
diagnóstico; se denomina etapa de “recuperación” a aquella
posterior a la de remisión en la que se va consolidando la
curación del cuadro. Se define como “recaída” a la reapari-
ción de los síntomas depresivos durante las etapas de res-
puesta y remisión. El término “recurrencia” hace referencia
a la aparición de nueva sintomatología depresiva durante o
después de la recuperación. Se considera “fase inicial” los
dos primeros meses desde la instauración del tratamiento.

Como estadio preliminar para la elaboración del cues-
tionario utilizado en el estudio se organizaron dos grupos
de discusión con 8 médicos de AP en cada uno. Para evi-
tar homogeneidad entre los participantes, se hizo previa-
mente una segmentación según la población atendida,
prestando especial atención a los diferentes perfiles socio-
demográficos de la población tales como la carga asisten-
cial y el nivel socioeconómico. Además se realizaron 9 en-
trevistas en profundidad, tres de ellas a médicos con
liderazgo acreditado en el tema objeto de estudio.

Finalizada la fase anterior, el cuestionario fue elaborado
por un grupo de trabajo formado por psiquiatras y médi-
cos de AP, apoyándose además en la revisión de la litera-
tura científica específica. El cuestionario, formado por 26
ítems, ha sido estructurado en diferentes apartados con el
objeto de explorar tanto aspectos generales sobre el uso de
antidepresivos como de diagnóstico y seguimiento de la
depresión, a corto y a largo plazo.

La recogida de información se ha realizado mediante
entrevista individual llevada a cabo por personal cualifica-
do en la que el facultativo responde al cuestionario en pre-
sencia del entrevistador.

La población objeto de estudio fueron médicos de AP
ejerciendo en centros públicos de todo el territorio na-
cional.

El tipo de muestreo ha sido bietápico, donde las unida-
des de primera etapa han sido los centros de salud / equi-
pos de AP y las unidades de segunda etapa los médicos de
AP. Se ha muestreado por conglomerados, con estratifica-
ción de las unidades, tanto de la primera como de la se-
gunda etapa. 

Respecto del tamaño y distribución de la muestra, en to-
tal se han realizado 1.140 entrevistas durante julio 2003 por
la Red de Campo de una empresa dedicada específicamen-
te a la realización de este tipo de estudios (CUANTER, S.A.).
Los estratos de hábitat utilizados se describen en la tabla 1.
El diseño ha contemplado los diferentes perfiles y composi-
ción de la población atendida, así como la variabilidad exis-
tente en la carga asistencial, factores que pueden condicio-
nar la actitud del médico.

Atendiendo a la selección de los elementos muestrales,
tanto las unidades de primera etapa (centros de AP) como
las de segunda etapa (facultativos) se han seleccionado de
forma aleatoria en estrato geográfico. 

El tamaño muestral utilizado provoca errores de mues-
treo inferiores al 3% en la explotación general de resulta-



dos, y permite distribuir la muestra por estratos aseguran-
do errores inferiores al 6-8%, lo que ha garantizado que se
recoja ampliamente la variabilidad existente. La distribu-
ción de la muestra según Comunidades Autónomas se
describe en la tabla 2.

RESULTADOS
La media de años de ejercicio profesional de los médicos
encuestados ha sido de 16,53 años (desviación estándar
[DE]: 7,53). El número medio de población asignada de
los encuestados ha sido de 1.657 tarjetas sanitarias y la
carga asistencial media diaria ha sido de 43,14.

La formación en el manejo de los FAD es percibida por
el médico como buena, muy buena o excelente en el 90%
de los casos, regular e insuficiente en el 10% de ellos, sien-
do considerada peor por aquellos con menos tiempo de
ejercicio profesional.

En el ámbito de la AP, el 64,1% de los médicos utilizan
FAD para tratar otros procesos diferentes de la depresión,
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en los que su uso también está indicado (trastorno de pá-
nico, distimia, trastorno de ansiedad generalizada, proble-
mas adaptativos, trastornos alimentarios y otros no especi-
ficados). El resto de los pacientes (35,9%) a los que se les
indica este tipo de tratamiento cumplen criterios de enfer-
medad depresiva. 

En el 76,4% de los casos el TAD se inicia en la consul-
ta de AP y el resto es derivado a la consulta de Salud Men-
tal (SM). El porcentaje de derivación aumenta entre los
médicos que perciben tener peor formación y tienen ma-
yor demanda asistencial. Los motivos principales que se
notifican para derivar a SM (respuestas no excluyentes),
son la gravedad y la complejidad del cuadro clínico en el
86,7% de los casos, también la ineficacia del tratamiento
en el 41,5% y la derivación por petición expresa del pa-
ciente en el 36,6% de los casos. 

La duración media de la visita en la que se instaura el
tratamiento es de 16,4 minutos, siendo menor este tiempo
cuanto mayor es la carga asistencial (fig. 1). En esta con-
sulta el 97% de los médicos exponen al paciente cuándo y
cómo va a comenzar a hacer efecto la medicación, el 94%
explican por qué es preferible suministrar medicación y
cuál es el curso del trastorno. El porcentaje de facultativos
que comunican al paciente otros datos en relación con el
tratamiento es menor (tabla 3).

La primera consulta de seguimiento se programa la ma-
yoría de las veces entre 15 y 20 días después y tiene una
duración media de 13 minutos. A esta consulta acuden el
86,8% de los pacientes. Durante esta visita el 11,6% de los
médicos pocas veces o ninguna comentan con el paciente
los efectos secundarios de la medicación (tabla 4).

Cuando el paciente no mejora después de 3 o 4 sema-
nas, el 52,2% de los facultativos mantiene un tiempo más
la dosis inicial, el 48,8% aumenta la dosis del fármaco, el
22% deriva al paciente a SM, el 15,3% decide cambiar a
otro antidepresivo y sólo un 5,3% de los facultativos reti-
ra el tratamiento. Un 2% de los médicos toman otras de-
cisiones no especificadas.

Tabla 1. Distribución muestral del estudio

Entrevistas realizadas

N (%)

Estrato 1: Grandes ciudades de más 287 (25,2%)

de 500.000 habitantes

Estrato 2: Municipios ubicados en las 131 (11,5%)

coronas metropolitanas 

de las grandes ciudades

Estrato 3: Capitales de provincia de 257 (22,5%)

más de 100.000 habitantes

Estrato 4: Resto de capitales de provincia 169 (14,8%)

y municipios de más 

de 50.000 habitantes fuera 

de las coronas metropolitanas

Estrato 5: Municipios de 10.000 a 167 (14,7%)

50.000 habitantes

Estrato 6: Municipios de menos 129 (11,3%)

de 10.000 habitantes

Tabla 2. Distribución de la muestra según Comunidad Autónoma
(CCAA)

CCAA n %

– Andalucía 190 16,7

– Aragón 39 3,4

– Asturias 77 6,8

– Baleares 47 4,1

– Canarias 54 4,7

– Cantabria 29 2,5

– Castilla y León 107 9,4

– Castilla-La Mancha 46 4,0

– Cataluña 122 10,7

– Extremadura 48 4,2

– Galicia 70 6,1

– Madrid 153 13,4

– Murcia 26 2,3

– Valencia 132 11,6

Total 1.140 100

Ns/Nc
2,2%

20 minutos
o más
34,1%

Menos de
10 minutos

5,7%

De 10 a
14 minutos

23,2%

De 15 a
19 minutos

34,8%

Figura 1. Duración de la consulta en la instauración del tratamiento
antidepresivo (n = 1.140).



Tras los dos meses iniciales de tratamiento el 96,6% de
los médicos realiza un seguimiento periódico y el 3,4% 
de ellos no llevan a cabo ningún otro control. Estas visitas
se programan con un intervalo medio de 40 días. La me-
nor frecuencia de seguimiento a largo plazo y la menor du-
ración de cada visita se correlaciona con la percepción de
peor formación específica por parte del facultativo. En las
consultas de seguimiento se explora la adhesión al trata-
miento en el 96% de las veces y los efectos secundarios en
el 86,4%.

En la mayor duración del tratamiento influyen por or-
den de preferencia los siguientes factores: intentos previos
de suicidio, personalidad del paciente, gravedad clínica
del cuadro, número de episodios depresivos previos y, en
menor proporción, otros tales como factores psicosociales,
edad de la primera crisis, antecedentes familiares o pre-
sencia de comorbilidad. 

Del total de abandonos, los médicos consideran que el
42% se producen durante la fase inicial y el 58% restante
en la fase de mantenimiento. Los que son considerados co-
mo principales motivos de abandono en la primera fase se
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detallan en la tabla 5. En relación con la comunicación de
la idea de abandonar el tratamiento medicamentoso, los
médicos creen que el 93,1% de los pacientes no les notifi-
can previamente esta decisión y sólo el 6,5% de los facul-
tativos reciben la comunicación de esta medida antes de
llevarla a cabo. Respecto a las repercusiones, según el mé-
dico, del abandono precoz del TAD, las repuestas más fre-
cuentes han sido (respuestas no excluyentes): en el 78,5%
el aumento del riesgo de recaídas, en el 63,7% también la
falta de recuperación completa, en el 19,5% el aumento de
la severidad de los episodios posteriores y en el 7,9% la
creencia en la disminución de la eficacia de futuros trata-
mientos.

En conjunto, los médicos comunican que el 32,6% de
los pacientes no realizan el tratamiento completo hasta la
recuperación total del episodio depresivo. Los facultativos
que se perciben con buena formación consideran que sus
pacientes cumplimentan mejor el TAD.

DISCUSIÓN
La utilización de FAD en los múltiples trastornos en los que
están indicados es común en el ámbito de la AP, sin em-
bargo no se han encontrado publicaciones en nuestro país
que investiguen cómo el médico de familia los emplea y có-
mo hace el seguimiento del TAD. Hemos considerado
oportuno la realización de un estudio descriptivo que pue-
da dar información sobre qué es lo que se está haciendo en
el primer nivel sanitario en relación con estos medicamen-
tos y, más específicamente, cómo se lleva a cabo el segui-
miento de los TAD en dicho nivel. En la revisión de la lite-
ratura sólo hemos encontrado un trabajo de similares
características realizado entre psiquiatras cuyo objetivo fue
conocer cuál era su actitud con relación a la asociación de
antidepresivos en la depresión resistente; como en el pre-
sente estudio, se utilizó un cuestionario cuyo análisis mos-
tró que esta práctica es más habitual de lo que se pensaba10.

En nuestro trabajo la gran mayoría de los TAD han sido
iniciados por el médico de familia y sólo un 23% de los pa-
cientes es derivado a las consultas de SM para valorar su
instauración. Estos datos coinciden con estudios similares
realizados en otros países11,12 y dan una estimación del
gran número de usuarios que utilizan la AP como puerta
de entrada para la consulta de trastornos relacionados con
la esfera psiquiátrica. 

Tabla 3. Frecuencia atribuida a diferentes prácticas 
de comunicación médico/paciente en el momento de instaurar 
el tratamiento antidepresivo

% La mayoría 

de las veces/siempre

¿Explica al paciente cuáles son las razones 94%

y el curso del trastorno?

¿Explora cuál es la actitud del paciente frente 87%

a la enfermedad?

¿Comunica al paciente cómo y cuándo 97%

va a empezar a hacer efecto el medicamento?

¿Comunica al paciente cuáles pueden 88,3%

ser los efectos secundarios?

¿Comunica al paciente los riesgos que puede 91,7%

causar el abandono del tratamiento?

¿Comunica al paciente la duración mínima 95,3%

del tratamiento?

¿Explora la actitud/percepción del paciente 87,6%

frente al tratamiento a instaurar?

Tabla 4. Características básicas de la primera visita de seguimiento

% La mayoría 

de las veces/siempre

Comunica al paciente cómo y cuándo va 

a empezar a hacer efecto el medicamento 87,2%

Preguntar al paciente por los efectos secundarios 86,4%

Comunica al paciente los riesgos que puede 

causar el abandono del tratamiento 89,9%

Comunica al paciente la duración mínima 

del tratamiento 89,6%

Explora la actitud/percepción del paciente 

frente al tratamiento a instaurar 89,2%

Pregunta al paciente si toma la medicación 

según está pautada 96%

– Duración media 13 minutos

– Acuden a ella el 86,5% de los pacientes 

a los que se les ha instaurado el tratamiento

Tabla 5. Principales motivos de abandono del tratamiento 
tras la fase inicial

El paciente considera que no le hace falta seguir 88,2%

con el tratamiento

El rechazo hacia los fármacos antidepresivos 28,7%

Los efectos secundarios 23,0%

No cree que el fármaco ayude a prevenir recaídas 13,4%

Falta de información sobre la necesidad de mantener 10,7%

el tratamiento

La falta de eficacia del fármaco 9,9%

La presión social 8,1%

Otros motivos 1,0%



La percepción que tiene el médico de familia sobre el
conocimiento y manejo de los FAD es mayoritariamente
buena, los que se perciben peor formados son aquellos
que llevan menos tiempo trabajando. Coincidiendo con
ello, los médicos con menor tiempo de experiencia utili-
zan estos fármacos en menor medida en procesos diferen-
tes a la depresión, derivan con más frecuencia los pacien-
tes a SM y hacen las consultas, tanto de inicio del TAD
como de seguimiento, más cortas y menos frecuentes. Es-
te grupo de facultativos también opina que los pacientes
que ellos tratan cumplimentan globalmente peor el trata-
miento. Estos hechos probablemente indican que los co-
nocimientos adquiridos durante la formación pregrado no
son considerados suficientes y sería importante valorar
una mejora en este sentido. También es interesante tener
en cuenta el enriquecimiento de la formación postgrado
para poder paliar esta situación, actividad en la que deben
intervenir no sólo de forma activa los médicos, sino tam-
bién las unidades docentes. Cabe destacar que todavía el
15% de los médicos considera que ya se concluye el trata-
miento cuando se alcanza la recuperación del paciente,
aunque está admitido mayoritariamente que el tratamien-
to debe continuar al menos 6 meses más, una vez alcanza-
da la recuperación del proceso13.

En la consulta de inicio del tratamiento llama la aten-
ción que, aunque casi la totalidad de los facultativos ex-
plican al paciente las causas y la evolución del cuadro de-
presivo, un 12,4% de ellos no explora las actitudes y
creencias del paciente en relación con el trastorno que pa-
dece, y un 11,7% no comenta los efectos secundarios al
instaurar el tratamiento. Está bien establecido que ambas
cosas son necesarias para corregir actitudes y creencias
erróneas y mejorar la cumplimentación3,14.

La duración media de la consulta inicial es de 16,4 mi-
nutos, tendiendo a ser menor cuando la carga asistencial
aumenta; en el 5,7% de los médicos entrevistados es me-
nor de 10 minutos. Estos tiempos son insuficientes y sería
deseable que el tiempo de consulta por paciente fuera ma-
yor y la presión asistencial menor. Sin embargo, la AP tie-
ne una característica única que puede paliar, en parte, es-
te problema y es la continuidad y accesibilidad, que facilita
consultas sucesivas más cercanas que en Atención Espe-
cializada, durante las que se pueden tratar temas que se
han obviado en entrevistas previas.

Llama la atención que la gran mayoría de los médicos
tienen conocimiento del abandono de la medicación tiem-
po después de que éste se haya producido y que, incluso
el 29,5% de ellos nunca tienen constancia de este hecho.
El desconocimiento de la intención de interrumpir el tra-
tamiento farmacológico impide la posible negociación con
el paciente para valorar la conveniencia o no de su conti-
nuidad y pone en evidencia importantes defectos de co-
municación y seguimiento del proceso terapéutico. 

Los facultativos entrevistados advierten que uno de ca-
da tres pacientes que toma FAD para la depresión lo hace
durante un tiempo insuficiente, esto es, inferior a 6 meses.
Esto probablemente es consecuencia de lo comentado en
los párrafos anteriores. Sólo el 15% de los médicos consi-
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dera que se debe concluir el tratamiento cuando se llega a
la recuperación del paciente, mientras que la mayoría lo
mantiene al menos de tres a 6 meses después de la recu-
peración. Los datos coinciden con otros hallados en la li-
teratura en los que se pone de manifiesto cómo pocas ve-
ces coinciden las recomendaciones de las sociedades
científicas y la práctica clínica diaria15,16. En otros estudios
la duración media del tratamiento de menos de 6 meses se
asoció a unas tasas elevadas de abandono, llegando a ser
del 68%, dependiendo del tipo de fármaco prescrito y de
la población estudiada7.

A pesar de las limitaciones de este estudio, como son la
posible sobreestimación de los resultados (efecto de dese-
abilidad social) y el hecho de que está basado en percep-
ciones del médico, se pone de manifiesto que actualmen-
te el médico de AP trata gran parte de las depresiones, que
tiene una buena autovaloración de su formación y que
existen campos de mejora, como son aumentar el tiempo
de las entrevistas facilitando la comunicación médico-pa-
ciente y el seguimiento, lo que redundará en una mejor
adherencia global al tratamiento.

La formación específica más completa, más tiempo de
consulta y trabajar desde el principio para establecer una
adecuada alianza terapéutica implicando al paciente de
manera activa en su tratamiento y facilitando así la adhe-
rencia y cumplimentación terapéutica3,17-19, son algunas
de las mejoras que probablemente redundarían en el me-
jor tratamiento de los trastornos depresivos en AP y, por
ende, en una menor carga asistencial y menor coste, tanto
a nivel sanitario como general, a medio y largo pla-
zo3,5,20,21 como ha sido también reflejado en la literatura
científica.
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