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INTRODUCCIÓN
La Atención Primaria (AP) es en la actualidad uno de los
ámbitos fundamentales en el manejo de las enfermedades
mentales, siendo la depresión la más prevalente1. Sin em-
bargo, la depresión sigue siendo infratratada e infradiag-

goriginal

OBJETIVO. La depresión es el problema de salud mental
más frecuente en Atención Primaria (AP). Su manejo tera-
péutico puede ser diferente en AP al del ámbito especialista,
sobre todo durante la fase de estabilización. El objetivo del
presente estudio fue conocer la actitud del médico de AP
frente al paciente depresivo en remisión y evaluar si la reso-
lución total del cuadro es un objetivo factible en este ám-
bito.

MÉTODOS. 1.a parte: encuesta a médicos de AP sobre su
experiencia en el manejo de la depresión en remisión. 2.a

parte: estudio transversal, multicéntrico, donde se recogie-
ron datos clínicos de pacientes con depresión en fase de re-
misión, según criterio clínico. Cada médico debía recoger da-
tos de 5 pacientes, de forma consecutiva, durante 3 meses.
Se evaluó la proporción de pacientes con remisión total se-
gún escala HDRS, versión reducida de 6 ítems (remisión to-
tal: HDRS-6 ≤ 5), y los factores relacionados con un peor es-
tado clínico mediante un test de regresión lineal.

RESULTADOS. 1.a parte: la mayoría de entrevistados
coincidía en la necesidad de un tratamiento prolongado (en-
tre 6 meses y 1 año), con el mismo fármaco y dosis a las que
respondió el paciente. La baja adherencia fue referida como
el principal problema de esta etapa. 2.a parte: el 37% de pa-
cientes reunían criterios de remisión total. Edad, ocupación,
tiempo de evolución, comorbilidad psiquiátrica, anteceden-
tes depresivos o satisfacción al tratamiento se relacionaron
con un peor estado clínico.

CONCLUSIONES. El manejo clínico de la depresión en
fase de remisión en AP coincide con las guías terapéuticas vi-
gentes. La proporción de pacientes con remisión total fue si-
milar a la observada en otros ámbitos clínicos.

Palabras clave: Atención Primaria, depresión, adherencia, re-

misión total.

OBJECTIVE. Depression is the most common problem of
psychiatric disorders encountered in Primary Care. Its ma-
nagement can differ from the psychiatrist’s management,
mainly during the remission phase. This study aimed to ex-
plore attitudes on management of depressed patients in re-
mission in Primary Care and evaluate whether full remission
is a feasible objective in this setting.

METHODS. Part 1: semi-structured interview to Primary
Care physicians on the management of depression in remis-
sion. Part 2: cross-sectional, multicenter study. Clinical data
from depressed patients in remission (according to phy-
sician’s criterion) were collected. Each physician should 
collect data on 5 consecutive patients seen over 3 months.
The percentage of patients with full remission was evaluated
by the Hamilton Depression Rating scale (6 items-short ver-
sion) (full remission: HDRS-6 ≤ 5). Factors related with a
worst clinical condition were evaluated by a lineal regression
test.

RESULTS. Part 1: most of the physicians agreed with the
requirement to continue full-dose maintenance therapy for 
6 to 12 months. Low adherence to treatment was reported 
as the main problem in this period. Part 2: 37% of patients
met the full-remission criteria. Age, occupation, episode du-
ration, psychiatric comorbidity, psychiatric antecedents, and
treatment satisfaction were related with worst clinical con-
dition.

CONCLUSIONS. The long-term management of depres-
sion in Primary Care agrees with the current treatment gui-
delines. The percentage of patients fulfilling remission crite-
ria was similar to the reports in other clinical settings.

Key words: Primary Care, depression, adherence, total remis-

sion.



nosticada, sobre todo en AP2. Las causas pueden ser múl-
tiples, destacando la forma larvada con la que frecuente-
mente se presenta la enfermedad (a menudo con síntomas
somáticos) o la imposibilidad de disponer del tiempo ne-
cesario para realizar un diagnóstico y tratamiento preci-
sos3. La cronicidad del proceso añade dificultad a su ma-
nejo, pues requiere un tratamiento prolongado que evite
las recaídas y recidivas de la enfermedad y permita la re-
solución total del cuadro. Por otra parte, aunque la infor-
mación de que se dispone actualmente sobre el manejo de
la depresión en AP es abundante e incide en la mejoría
conseguida en los últimos años en cuanto a su diagnósti-
co y tratamiento, la disponible en relación a la fase de re-
misión y a su tratamiento sigue siendo muy escasa, a pe-
sar de que el médico de AP desempeña un papel
primordial en ella.

El presente estudio tiene como objetivo fundamental
conocer la actitud del médico de AP frente al paciente de-
presivo en remisión y evaluar si la consecución de su re-
misión total es un objetivo factible en este ámbito.

MATERIAL Y MÉTODOS
El estudio constó de dos partes: en la primera, se recogió
información sobre la experiencia del médico en la fase de
remisión de la enfermedad mediante un cuestionario
consistente en 16 preguntas (15 de respuesta cerrada y 
1 abierta), que fue repartida a médicos de AP de todo el 
territorio español y contestada de forma anónima. Se si-
guió la normativa nacional vigente sobre la ley de protec-
ción de datos.

La segunda parte consistió en un estudio transversal,
multicéntrico, realizado con los mismos investigadores re-
clutados en la primera fase. Cada investigador debía reco-
ger datos clínicos de 5 pacientes diagnosticados de depre-
sión y en fase de remisión, según su criterio, evaluados de
forma consecutiva durante 3 meses (febrero-abril 2004).
Adicionalmente a los datos clínicos, se recogieron datos
demográficos y terapéuticos. Con el fin de conocer la pro-
porción de pacientes que cumplían criterios de remisión
completa, se aplicó la Escala de Valoración de Hamilton
para evaluación de la depresión, versión reducida de 6
ítems (HDRS-6)4. Se consideró que el paciente cumplía
criterios de remisión completa cuando la puntuación de la
HDRS-6 era igual o inferior a 54. Para determinar qué fac-
tores (relacionados con el paciente, enfermedad o trata-
miento) podrían estar asociados significativamente con un
peor estado clínico se aplicó un test de regresión logística,
atendiendo a la puntuación obtenida en el test HDRS-6. El
valor de significación se estableció en p < 0,05.

RESULTADOS

1.a Parte: experiencia, conocimiento y actitud del médico
de AP frente al paciente deprimido en fase de remisión
Participaron 1.236 médicos de AP. Sus datos demográficos
y asistenciales quedan reflejados en la tabla 1. La gran ma-
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yoría de médicos entrevistados eran conscientes de la ne-
cesidad de un tratamiento prolongado de la depresión
(95,2%, desviación típica [DT] 7,3) coincidiendo en alar-
garlo hasta los 6 meses (47,6%) o 1 año (42,8%). La ma-
yor parte, además, optan por mantener el mismo trata-
miento antidepresivo (AD) al que ha respondido el
paciente durante la fase aguda de la enfermedad, y a las
mismas dosis (42,5%). La posibilidad de cambiar a otro ti-
po de AD que facilite la adherencia es otra opción fre-
cuentemente comentada (35,8%). Con relación a ello, los
investigadores establecen la falta de adherencia al trata-
miento como una de las causas más frecuentemente rela-
cionadas con las recaídas de los pacientes (59,1%), y con-
sideran que esta adherencia es “regular o baja” en casi el
60% de ellos. El reforzar la información al paciente sobre
la necesidad del tratamiento prolongado aparece como la
medida más frecuentemente tomada por los médicos
(64%). Entre las causas relacionadas con esta baja adhe-
rencia, el miedo a la dependencia del fármaco (46%), los
efectos secundarios (36,2%) y el olvido de las tomas emer-
gen como las más frecuentes (29,6%).

2.a Parte: estudio transversal sobre el estado y manejo
clínico del paciente deprimido en fase de remisión en AP
En esta fase fueron reclutados 5.887 pacientes deprimidos
en fase de remisión, según criterio clínico del médico. Los
datos demográficos y antecedentes psiquiátricos se hallan
detallados en la tabla 2. En relación al episodio actual, la
gran mayoría de pacientes presentaban algún síntoma rela-
cionado con su cuadro depresivo (96,4%), de los cuales la
tristeza (65,5%) y la ansiedad (63,9%) son los más fre-
cuentemente reportados (tabla 3). Referente a su trata-
miento AD actual, los inhibidores selectivos de la recapta-
ción de serotonina (ISRS) son los más frecuentemente
prescritos, siendo la fluoxetina (tanto en su forma diaria
como en posología semanal) y la paroxetina los más co-
múnmente reportados. Por otra parte, destaca que sólo el
19,5% de pacientes referían no seguir el tratamiento AD tal
como se lo había prescrito el médico: el 33% por abando-
no prematuro, mientras que el 67% restante confesaban to-
marlo de forma errática. En el primer caso, la causa más
frecuente era “porque ya se encontraban bien” (42,2%),
mientras que en el segundo era “porque se le olvidaba”

Tabla 1. Datos demográficos y asistenciales de los médicos
participantes en la encuesta (n = 1.236)

Sexo 70,2% �, 29,8% �
Edad* 46,3 (6,4) años
Tiempo profesión* 9,9 (6,6) años
Ámbito de asistencia:
Rural 20,3%
Semi-rural 22,30%
Urbano 57,40%
Pacientes visitados diariamente* 49,5 (15,7)
% pacientes depresivos visitados/día* 20,6 (13,9)
% pacientes depresivos derivados especialista* 18,9 (16,9)
Intervalo medio entre visitas* 45,8 (89,5)

*Datos presentados: media (desviación típica).



(48,5%). En general, el grado de satisfacción de los pa-
cientes en relación a su tratamiento AD era muy alta
(76,3%). En cuanto a su estado clínico, sólo el 37,9% de
los pacientes cumplían criterios de “remisión total”, según
la escala HDRS-6. Los factores significativamente relacio-
nados con un peor estado clínico se muestran en la tabla 4.

DISCUSIÓN
Los resultados derivados del cuestionario destinado a de-
terminar el conocimiento, actitud y manejo habitual del
médico de AP con el paciente deprimido en fase de remi-
sión demuestran que éstos son conscientes de la proble-
mática de su tratamiento prolongado, y que su praxis está
en consonancia con las guías vigentes en la actualidad. Se-
gún éstas, para que un tratamiento AD sea efectivo ha de
ser prescrito a las dosis que muestran eficacia en los dife-
rentes ensayos clínicos y mantenerse con la misma poso-
logía al menos durante los 6 meses posteriores a su inicial
respuesta clínica5,6, lo que coincide con la actitud de la
mayoría de médicos consultados. Se constata, así, la mejo-
ría observada en AP en relación al manejo de esta patolo-
gía7,8. El tema de la falta de adherencia vuelve a surgir co-
mo uno de los mayores problemas con los que se
encuentra el clínico en el tratamiento de las enfermedades
crónicas, como puede considerarse la depresión9,10. Según
los clínicos consultados, el cumplimiento del tratamiento
AD tal como ha sido prescrito se puede considerar como
bueno en no más del 40% de sus pacientes. La informa-
ción que se dispone sobre la adherencia al tratamiento AD
es muy amplia y sus conclusiones muy variadas, oscilando
este nivel entre el 10 y 60%, dependiendo del tipo de es-
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tudio o de la herramienta utilizada para su medida10. In-
cluso en este mismo estudio hay una gran diferencia entre
lo que opina el médico y lo que reporta el paciente. Así, la
adherencia sube hasta el 80% cuando la información se re-
coge del paciente. Una valoración objetiva hubiera sido
más fiable, aunque ello se apartaba tanto del diseño como
del objetivo del estudio. Según la opinión de los clínicos,
el miedo a la dependencia del fármaco es la causa que con-
lleva una mayor tasa de abandono de la medicación, lo
que contrasta con la información aportada por los pacien-
tes que referían que abandonaban el tratamiento bien por-
que ya se encontraban bien o porque se les olvidaba. En
cualquier caso, y tal como los propios médicos refieren, el
reforzamiento de la información al paciente sobre su trata-
miento deviene fundamental11. En relación al tipo de AD,
parece claro que la aparición de los ISRS ha facilitado que
el paciente deprimido sea cada vez más diagnosticado y
controlado por el médico de AP. Estos AD han demostra-
do una eficacia similar a los AD tricíclicos, pero presentan
un mejor perfil de efectos adversos y una posología más
cómoda, lo que facilita su manejo12. En la población estu-
diada, los ISRS siguen siendo, con mucho, los AD más co-
múnmente prescritos. Los AD de acción dual como la ven-
lafaxina son administrados con una menor frecuencia,
seguramente porque los médicos de AP se encuentran aún
poco familiarizados con su uso, al contrario de los espe-
cialistas en psiquiatría. Sería interesante el desarrollo de es-
tudios que evaluaran diferencias en la prescripción de AD
según el ámbito de asistencia. Vale la pena remarcar el ele-
vado porcentaje de pacientes deprimidos que diariamente
acuden a la consulta de AP (20%), aunque este dato deri-
va de la percepción subjetiva del médico. Sin embargo, es-
te porcentaje se aproxima al aportado por Aragonès et al1,
en el que determinaron que la prevalencia en pacientes
que acuden a centros de AP era de 14,7% para depresión
mayor y 4,6% para distimia.

En cuanto al estado clínico de los pacientes, destacar
que sólo un 37% de ellos cumplían criterios de “remisión
total”. Este bajo porcentaje no es sorprendente en absolu-
to y es similar al reportado en la literatura. Está descrito
que la tasa de pacientes “respondedores” observada en en-
sayos clínicos realizados con AD se sitúa entre el 50 y el
70%, aunque sólo entre un 25 y 35% alcanza una remi-
sión completa13. Se ha de tener en cuenta, no obstante,
que el tipo de pacientes, ámbito e instrumento de medida
de un ensayo clínico es muy distinto de las características

Tabla 2. Datos demográficos y clínicos de los pacientes
participantes en el estudio transversal (n = 5.887)

Sexo 32,3% �, 67,7% �
Edad* 49,7 (14,4) años
Ocupación:
Activo 46,50%
Labores de casa 28,20%
Jubilado 15,30%
Paro 9,90%
Antecedentes depresivos 52,20%
N.o episodios previos* 2,6 (2,2)
Edad primer episodio* 41,6 (15,6)
Comorbilidad psiquiátrica 13,10%

*Datos presentados: media (desviación típica).

Tabla 3. Síntomas depresivos presentes en el momento de la visita
(n = 5.675)

Tristeza 68,8%
Ansiedad 66,6%
Insomnio 55,1%
Astenia 43,8%
Síntomas somáticos 36,8%
Disfunción sexual 34,5%
Otros síntomas 3,2%

Tabla 4. Factores relacionados con un peor estado clínico

Factores OR IC 95% p

Edad ≥ 70 años 0,68 0,48-0,95 0,023
Ocupación no activo 1,38 1,16-1,64 < 0,001
Episodios previos + 1,96 1,64-2,35 < 0,001
Comorbilidad psiquiátrica + 1,62 1,33-1,98 < 0,001
Síntomas residuales + 5,86 3,76-9,12 < 0,001
Satisfacción con el tto – 2,79 2,31-3,36 < 0,001

Test de regresión logística. OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; tto: tratamiento.



de este estudio, realizado en condiciones clínicas asisten-
ciales y en centros de AP. En nuestro caso, el instrumento
utilizado como baremo fue la versión reducida del HDRS
de 6 ítems validado en español, al demostrar una alta co-
rrelación con el HDRS de 17 y 21 ítems y por ser fácil su
administración en un ámbito como la AP, donde el tiempo
asistencial es muy reducido4. Por otra parte, llama la aten-
ción la elevada proporción de pacientes con síntomas resi-
duales, alrededor del 90%. El concepto de remisión total
con síntomas residuales o remisión parcial aún conlleva
controversia, y la diferencia entre ambos puede ser muy
sutil14,15. Seguramente se hayan catalogado como residua-
les síntomas asociados a cuadros depresivos no resueltos.

Las características del estudio no permiten extraer con-
clusiones sobre terapéutica seguida y resolución del cua-
dro. No obstante, sí se observa que determinados factores
se encuentran asociados significativamente con un peor
estado clínico. Factores tales como edad, actividad laboral,
tiempo de evolución de la enfermedad, presencia de co-
morbilidad psiquiátrica, antecedentes depresivos o satis-
facción con el tratamiento se hallan relacionados a un pe-
or estado clínico. Sin embargo, estudios previos no
observaron esta asociación, aunque sí entre remisión par-
cial y gravedad del cuadro16. Debido a las limitaciones del
estudio, estas asociaciones deben ser tomadas con precau-
ción. La heterogeneidad de la muestra (tanto en relación al
paciente como a la enfermedad o tratamiento) hace presu-
poner que algunos de los casos puedan estar relacionados
con un estado de mayor gravedad del cuadro depresivo y
no directamente con una peor respuesta clínica al trata-
miento. Sería interesante el desarrollo de un estudio longi-
tudinal y prospectivo en este ámbito asistencial que per-
mitiera replicar estos resultados, teniendo en cuenta las
limitaciones inherentes al diseño de este estudio, como
son la obtención de la muestra y su representatividad, al
no ser aleatoriazada y depender de facilidades y colabora-
ción obtenidas en las diferentes áreas participantes.
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