
495Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008; 46 (5): 495-502

Felipe
Vázquez-Estupiñán,1

Juan Carlos
Rosel-Palacios,2

Alexandra
Kitazawa-Ohtomo,2

Mara Alba
Caballero-Castro,2

Paulino
Salinas-García,2

Irma
Corlay-Noriega,1

Luis Guillermo
Ruiz-Flores1

1Departamento de
Psiquiatría, Hospital de
Especialidades, Centro
Médico Nacional Siglo

XXI
2Residente del Curso de

Especialización en
Psiquiatría

Instituto Mexicano del
Seguro Social,

Distrito Federal, México

Comunicación con:
Felipe

Vázquez-Estupiñán.
Correo electrónico:

Palabras clave
calidad de la atención
depresión
comorbilidad

Key words
quality of health care
depression
comorbidity

Recibido: 19 de enero de 2007 Aceptado: 11 de junio de 2007

APORTACIONES ORIGINALES

RESUMEN
Objetivo: evaluar la calidad de la atención
del paciente deprimido con comorbilidad
médica e identificar áreas de mejora utili-
zando el expediente electrónico.
Material y métodos: estudio observacional,
retrospectivo en el que se revisó la literatura
para la identificación de indicadores basados
en la evidencia. Con base en las notas elec-
trónicas clínicas se calcularon las propor-
ciones de continuidad en el tratamiento
antidepresivo a 12 y 24 semanas, las tasas
de respuesta y remisión en fase aguda a ocho
semanas, el uso de escalas clinimétricas y
de psicoterapia basada en la evidencia, así
como la presencia de eventos de seguridad
relacionados con los antidepresivos.
Resultados: de 100 enfermos con edad pro-
medio de 48.7 años, 49 y 34 % recibieron
tratamiento durante 12 y 24 semanas, respec-
tivamente, con respuesta de 50 % y remisión
de 28 % a las ocho semanas. A 33 % se les
aplicó escalas clinimétricas y se hicieron inter-
venciones psicoterapéuticas en 28 % de las
visitas. Un paciente presentó crisis convulsivas
relacionadas con el uso de antidepresivos.
Conclusiones: la información obtenida del
expediente electrónico sugiere como áreas
de oportunidad de mejora, incrementar la pro-
porción de pacientes que alcanzan remisión
en la fase aguda de la enfermedad y la apli-
cación de escalas clinimétricas y de psico-
terapia basada en la evidencia.

Introducción

La depresión es un padecimiento crónico y re-
currente que afecta la calidad de vida y funcio-
nalidad de los individuos que la padecen.1 Los

individuos médicamente enfermos tienen una
alta prevalencia de trastornos depresivos.2-4 Es-
tudios acerca del tratamiento de los trastornos de-
presivos en pacientes del sector público han
mostrado que las tasas de respuesta y remisión
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son más bajas a las encontradas en los ensayos
clínicos controlados realizados en poblaciones al-
tamente seleccionadas.5 Esto puede deberse a que
una alta proporción de los pacientes del sector
público tiene bajo nivel socioeconómico y educa-
tivo, desempleo, abuso de sustancias tóxicas o al-
cohol y comorbilidad médica.

El uso de escalas clinimétricas permite co-
nocer la gravedad de la depresión, cuantificar la
respuesta al tratamiento y detectar la presencia
de síntomas residuales, sin embargo, la mayor
parte de los pacientes no son evaluados de ma-
nera sistemática con mediciones objetivas.6 Los
síntomas depresivos residuales se relacionan con
mayor riesgo de presentar recaídas tempranas,
depresión crónica, incremento en el uso de los
servicios de salud, malos resultados en salud,
riesgo suicida y disfunción social. La literatura
describe el uso combinado de fármacos y psico-
terapia para obtener la remisión de los sínto-
mas depresivos de manera completa y sostenida.7

La efectividad de dos tipos de psicoterapia ha
sido estudiada ampliamente en la depresión: la
psicoterapia cognitivo-conductual8 y la psicote-
rapia interpersonal; ambas cuentan con manua-
les y procesos estandarizados para su realización.9

Los resultados son semejantes a los obtenidos con
la farmacoterapia y se ha observado un efecto
antidepresivo sostenido.10

Wagner ha propuesto un modelo para el ma-
nejo de las enfermedades crónicas que incluye
el uso de la tecnología informática en la toma
de decisiones y el análisis de los procesos clíni-
cos para planear la atención de los pacientes.11,12

Este modelo ha sido aplicado en el estudio del
tratamiento de los trastornos depresivos.13

En 2005, el Servicio de Psiquiatría del Hospi-
tal de Especialidades, Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social,
otorgó 4000 consultas, 30 % correspondió a
trastornos depresivos. En enero de 2005 se ini-
ció el empleo de una agenda electrónica, expe-
diente electrónico para el registro de las
actividades clínicas, generación de solicitudes de
laboratorio y recetas en forma electrónica, con-
sulta en línea de literatura médica y del Cuadro
Básico de Medicamentos. El acceso a la litera-
tura permite la aplicación de los pasos de la me-
dicina basada en la evidencia: formulación de
preguntas, búsqueda, evaluación y aplicación de
la evidencia.14,15

El objetivo de este estudio es conocer la cali-
dad de la atención de la depresión del paciente
con comorbilidad médica en un servicio de psi-
quiatría de enlace en el periodo 2005-2006, a tra-
vés de la medición de los siguientes procesos
clínicos (relacionados con la efectividad) registra-
dos en el expediente electrónico: continuidad en
el tratamiento antidepresivo a 12 y 24 semanas,
tasas de respuesta y remisión en fase aguda (ocho
semanas), uso de escalas clinimétricas y de psi-
coterapia basada en la evidencia en la atención,
así como eventos de seguridad relacionados con
el uso de antidepresivos.

Material y métodos

Se incluyó una muestra por conveniencia de 100
pacientes atendidos entre marzo de 2005 y octu-
bre de 2006, que tuvieran al menos un registro en
el expediente electrónico de atención en el Servi-
cio de Psiquiatría por diagnóstico de depresión
mayor, de acuerdo con los códigos F06.3, F31,
F32, F33 y F34 de la CIE-10. Se excluyeron los
pacientes con deterioro cognitivo que imposibili-
tara la entrevista o la psicoterapia.

Para la selección de indicadores de calidad
de la atención de los trastornos depresivos se
consultaron los indicadores del Comité de Ex-
pertos en Indicadores de Salud de la Organiza-
ción para la Cooperación y el Desarrollo
Económico,16 de la Asociación Psiquiátrica Ame-
ricana,17,18 de las Guías Clínicas para la Atención
Psiquiátrica del Paciente Médicamente Enfermo
(Academia de Medicina Psicosomática)19 y los del
Comité Nacional para el aseguramiento de la
Calidad20 (cuadro I).

Con la consulta de la literatura mundial y la
aplicación de la técnica Delphi modificada con
puntuación de ocho para validez y factibilidad,
se seleccionaron mediante consenso de siete psi-
quiatras de enlace, indicadores de proceso clí-
nico relevantes para la atención del paciente
médicamente enfermo:21

Uso de la tecnología informática para la aplica-
ción de la medicina basada en la evidencia y
revisión del expediente clínico electrónico. Se
midió el cumplimiento de estos indicadores
en los periodos de 2005 y 2006 en las notas
médicas del expediente electrónico, con una
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escala dicotómica presente/ausente. Se cal-
culó la kappa dicotómica para medir el
acuerdo entre evaluadores, cegados a la fe-
cha y personal que atendió la consulta.
Uso de escalas. Se evaluó la aplicación de las
escalas de Hamilton de Siete Reactivos
(HAM-7),22 de Beck,23 de Hamilton de 17
Reactivos (HAM-17),24 de Depresión de
Montgomery-Asberg,25 de Ansiedad y Depre-
sión de Hospital,26 de Funcionamiento Glo-
bal,27 de Impresión Clínica Global28 y Visual
Análoga, para la mejoría de los síntomas de-
presivos. En las escalas de HAM-7 y HAM-17
se consideró como respuesta una reducción de
50 % de los síntomas respecto a la medición
basal, y se evaluó remisión cuando el paciente
alcanzó tres puntos o menos en la primera, o
siete puntos o menos en la segunda.
Psicoterapia basada en la evidencia. Se consideró
que un paciente había recibido psicoterapia ba-
sada en la evidencia cuando en la nota médica
se identificaban procedimientos de la terapia
cognitivo-conductual como la indicación de
realizar registros cognitivos, tareas conductuales
o reestructuración cognitiva, o bien, se iden-
tificaban áreas de problema interpersonal
(duelo, transición de roles, disputas, aisla-
miento social) y se intervenía en estas áreas
claramente identificables en la nota médica.29

Eventos de seguridad relacionados con los medica-
mentos. Se revisaron las notas médicas en bús-
queda de los siguientes diagnósticos: síndrome
serotoninérgico, estado confusional secundario
a uso de psicofármacos, crisis convulsivas, arrit-
mia cardiaca, intento suicida o impacto fecal
relacionado con el uso de antidepresivos.30

Análisis estadístico

Mediante prueba exacta de Fisher se compara-
ron las proporciones de uso de indicadores entre
2005 y 2006, para lo cual se utilizó el programa
Epi-info 2000 versión 1.1. La kappa dicotómica
se calculó con el programa SPSS versión 11.5.

Resultados

Se revisaron 431 notas médicas de 100 pacien-
tes (77 mujeres) con registro electrónico; las va-
riables sociodemográficas y las comorbilidades
pueden observarse en los cuadros II y III. Cada
paciente tuvo un promedio de cuatro consultas,
rango de 1 a 20; 49 (49 %) recibieron trata-
miento antidepresivo continuo durante 12 se-
manas y 34 (34 %) durante 24 semanas. El 70 %
de los pacientes recibió algún inhibidor selecti-

Cuadro I
Indicadores analizados para la evaluación de la calidad de la atención de los trastornos depresivos en
pacientes con comorbilidad médica

Seguimiento oportuno de pacientes que fueron hospitalizados
Continuidad de las visitas después de la hospitalización para pacientes con diagnóstico dual
(trastorno psiquiátrico y abuso de sustancias)
Disparidad étnica en las tasas de seguimiento de pacientes
Continuidad de las consultas después de hospitalización por problema mental
Coordinación de la atención para el manejo de casos severos
Consultas durante el tratamiento de la fase aguda de la depresión
Readmisión hospitalaria en pacientes con trastorno psiquiátrico
Duración del tratamiento para pacientes con abuso de sustancias
Uso de antidepresivos anticolinérgicos en pacientes adultos mayores
Uso continuo de antidepresivos en la fase aguda del tratamiento de la depresión (12 semanas)*
Uso continuo de antidepresivos en la fase de continuación del tratamiento de la depresión
(24 semanas)*
Registro de proceso de psicoterapia basada en la evidencia (cognitivo-conductual o interpersonal)*
Registro de uso de escalas clinimétricas para evaluar la severidad del síndrome depresivo o la
respuesta al tratamiento*
Mortalidad de pacientes con trastornos mentales graves

*Indicadores seleccionados para el análisis de la calidad de la atención de los trastornos depresivos en
el enfermo médico
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vo de la recaptura de la serotonina. Los demás
fármacos antidepresivos empleados se presentan
en el cuadro IV. Dieciséis pacientes recibieron
combinaciones de antidepresivos; 98, ansiolíti-
cos, principalmente clonazepam (67 %); a 15 se
les prescribió antipsicóticos atípicos y a dos, típi-
cos; otros 15 tomaron moduladores corticales.
En cuanto a las causas de suspensión del trata-
miento, 23 pacientes lo hicieron por imposibilidad
para surtir la receta, 10 por efectos secundarios,
seis por falta de adherencia terapéutica y cinco
por falta de respuesta.

A las ocho semanas de tratamiento 50 pa-
cientes presentaron respuesta y 28, remisión.

Se observó una diferencia significativa en el
uso de escalas y en la aplicación de intervencio-
nes psicoterapéuticas basadas en la evidencia
entre los pacientes atendidos en 2005 y en 2006
(cuadro V). La escala más utilizada fue HAM-7:

en 70 de las 80 visitas donde se emplearon esca-
las clinimétricas. En seis se echó mano de la de
Funcionamiento Global; en tres, de la Análogo
Visual; en dos, de la de Hamilton de 17 Reacti-
vos. Sin embargo, en el último año solo a una
tercera parte de los pacientes se le aplicó escalas
clinimétricas y un poco más de la cuarta parte
recibió intervenciones basadas en la evidencia.

Un paciente con depresión secundaria a en-
fermedad vascular cerebral presentó crisis con-
vulsivas relacionadas con el uso de reboxetina; el
cuadro se resolvió con valproato de magnesio y
no requirió la suspensión del fármaco, con el cual
tuvo una buena respuesta antidepresiva.

El acuerdo entre los evaluadores de los indi-
cadores de calidad fue de 0.91 conforme a la
kappa dicotómica.

Discusión

Aun cuando se cuenta con fármacos antidepre-
sivos generalmente bien tolerados,31 la conti-
nuidad de los tratamientos antidepresivos en la
muestra estudiada (34 % a las 24 semanas) se
ve comprometida por diversos factores que in-
cluyen la falta de efectividad de los tratamien-
tos, la falta de disponibilidad oportuna de los
tratamientos y probablemente el temor de los
pacientes y la falta de educación sobre el uso
crónico de psicofármacos.

Como se ha mostrado en estudios de efecti-
vidad en población no seleccionada, los porcen-
tajes de respuesta (50 %) y remisión (28 %) son
aún insatisfactorios a pesar de que una tercera
parte de los pacientes estudiados recibió com-
binaciones de antidepresivos o antipsicóticos
como estrategia de aumento. En el Proyecto de
Algoritmo de Medicamentos de Texas, 19.1 % de
los pacientes alcanzó respuesta y 5.2 % remi-
sión a las 12 semanas, con solo 11.5 % de res-
puesta sostenida al año. Esta relativa mayor
proporción de resultados en los pacientes de nues-
tra muestra puede deberse al uso frecuente de
ansiolíticos y a la escasa frecuencia de consumo
de alcohol y abuso de sustancias tóxicas (5 %
versus 43.6 %).5

La calidad de la atención, de acuerdo a Ave-
dis Donabedian, puede evaluarse según su famoso
esquema de estructura, proceso y resultados. La
estructura de los elementos con los que se pres-

Cuadro II
Variables sociodemográficas de la muestra estudiada

n = 100

Edad en años (media ± DE) 48.77 ± 15.40
Sexo (femenino/masculino) 77/23
Solteros/casados 32/68
Escolaridad (mediana años) 9
Abuso de alcohol 4
Abuso de sustancias 1
Total de consultas  422
Consultas por paciente 4

Cuadro III
Comorbilidad (diagnóstico principal) de los 100
pacientes deprimidos estudiados

Padecimientos por especialidad %

Endocrinología 26
Diabetes mellitus 12
Hipotiroidismo 8
Otros 6
Reumatología 21
Lupus eritematoso 9
Fibrositis 5
Otros 7
Nefrología 15
Insuficiencia renal 15
Neurología 13
Cardiología 11
Otros 14
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ta la atención médica a los pacientes con enfer-
medad médica crónica y trastornos depresivos
incluye el análisis de las instalaciones, normas
de atención en los servicios de psiquiatría, guías
clínicas de manejo de la depresión, certificación
de los psiquiatras y capacitación de los profe-
sionales en psicofarmacología y psicoterapia, dis-
ponibilidad de recursos terapéuticos (variedad
de antidepresivos disponibles, terapia electro-
convulsiva, alternativas psicoquirúrgicas como
estimulación vagal).

Los procesos de atención clínica de la de-
presión incluyen la accesibilidad a las consultas
psiquiátricas, el proceso diagnóstico de la de-
presión y la terapéutica antidepresiva, tanto bio-
lógica como psicoterapéutica. En este apartado
de procesos se puede estudiar la continuidad de
la atención, es decir, la persistencia del tratamien-
to antidepresivo, ya que sabemos que el trata-
miento antidepresivo funciona y reduce la
probabilidad de recaída mientras es mantenido.
Por otra parte, es posible evaluar la selección del
antidepresivo adecuado de acuerdo con la edad
del paciente, su padecimiento base y las posibles
interacciones de los fármacos que toma (para
evitar, por ejemplo, el riesgo de hemorragia por
interacción con anticoagulantes). Los resultados
se refieren a los cambios clínicos que los pacien-
tes experimentan, tanto favorables como desfa-
vorables (respuesta, remisión, complicaciones,
efectos adversos, suicidio, etcétera).

La evaluación de la calidad de la atención es
un reto sumamente complejo. De acuerdo con
el Instituto de Medicina de Estados Unidos a la
Calidad de la Atención, se pueden evaluar al menos
seis dimensiones: efectividad, seguridad, atención
centrada en el paciente, oportunidad, eficiencia
en el uso de los recursos y equidad.

La calidad en medicina frecuentemente se
confunde con la productividad (consultas por
hora, número de pacientes atendidos, de acuer-
do a un enfoque tayloriano), por lo que es im-
portante establecer una distinción. Para evaluar
la calidad de la atención clínica existen diferen-
tes metodologías: el análisis minucioso de la es-
tructura en donde tiene lugar la atención, el
estudio del proceso de atención mediante casos
simulados, viñetas o la revisión íntegra del ex-
pediente clínico para evaluar las notas médicas
en cuanto a la toma sistematizada de la infor-
mación y su integración en un diagnóstico, plan

terapéutico, pronóstico y seguimiento. Entre
estas metodologías destaca la selección de indi-
cadores de proceso clínico (ver Aguirre Gas,
Garduño, Roland, Campbell, Berwick y Bro-
ok) que buscan identificar procesos “que hacen
una diferencia clínica promoviendo mejores re-
sultados de salud”, y que están bajo el control del
clínico y pueden modificarse en el corto plazo.
Estos indicadores deben ser analizados periódi-
camente por los expertos clínicos y puestos al día
conforme la evidencia y la experiencia se van acu-
mulando. Una de las limitaciones de algunos in-

Cuadro IV
Antidepresivos empleados

Fármaco Total de pacientes* Total de prescripciones

Inhibidor selectivo de la recaptura
de serotonina 70 126

Paroxetina 32 41
Fluoxetina 29 43
Sertralina 12 27
Citalopram 9 15

Inhibidor selectivo de la recaptura de noradrelina
Reboxetina 8 15

Inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina y noradrelina
Venlafaxina 14 41

Inhibidor de la monoamino-oxidasa reversible
Moclobemide 28 36

Otros
Anfebutamona 26 46

*16 pacientes recibieron combinaciones de antidepresivos

Cuadro V
Uso de escalas clinimétricas y de psicoterapia basada en la evidencia

Año
Variable 2005 2006 OR (IC 95 %) p*

Visitas con uso de escalas/ 50/333 30/89 2.8 (1.6-5.1) 0.0001
total de visitas (%) (15 %) (34 %)

Visitas con intervenciones
cognitivo-conductuales/ 3/333 16/89 24.11 (6.3-107.0) 0.0000001
total
Interpersonales/total 2/333 9/89 18.62 (3.6-127.3) 0.0002
Porcentaje acumulado (1.5 %) (28 %)

*prueba exacta de Fisher
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dicadores de resultado es el tiempo en el que se
producen los desenlaces clínicos (como la sobre-
vida o la muerte).

El análisis de los expedientes clínicos en forma
exhaustiva tiene la limitación del tiempo que esta
tarea requiere y el limitado número de expedien-
tes que es posible analizar en la vida cotidiana.

El expediente electrónico facilitó el análisis
de la información. Con él se superan algunas
desventajas de los expedientes de papel como la
ilegibilidad, la pérdida total de la información
en papel y la inaccesibilidad de la misma en el
lugar de la atención médica. El expediente elec-
trónico facilita la continuidad de la atención
médica en distintos niveles de la atención (me-
dicina familiar y hospitales), el intercambio, la
portabilidad y la disponibilidad de la informa-
ción en línea las 24 horas, así como el control
del perfil de salud de la población atendida, me-
jorando el nivel de la seguridad de la atención.
Sin embargo, es necesario generar registros auto-
matizados que permitan un análisis de morbili-
dad, terapéutica y seguimiento de los pacientes
al alcance del clínico. En psiquiatría de enlace
esto está lográndose con proyectos como el
MICROCARES, de James Strain, en Nueva York
y otras partes del mundo.32,33

La calidad de la atención, de acuerdo al Ins-
tituto de Medicina, es el grado en el que la aten-
ción incrementa las probabilidades de obtener
los resultados de salud deseados de acuerdo con
el conocimiento médico vigente.34 La calidad es
algo que es posible medir y mejorar, aunque es
muy difícil lograrlo.35,36 Los indicadores de pro-
ceso permiten motivar a los clínicos a conseguir
cambios que produzcan mayor efectividad en el
corto plazo.37,38 Este trabajo propone indicado-
res clínicamente relevantes que pueden emplear-
se como referencias en la medición de iniciativas
de mejora en los servicios de enlace en los hos-
pitales generales de las instituciones de salud.

Tanto el Instituto de Medicina como la Or-
ganización para la Cooperación y el Desarrollo
Económico, han enfatizado en la continuidad del
tratamiento antidepresivo por lo menos 12 sema-
nas en la fase aguda y 24 semanas en la fase de
mantenimiento, como el medio para incremen-
tar la probabilidad de un tratamiento efectivo.
La adherencia al tratamiento es un reflejo indi-
recto de la efectividad del mismo y de la satisfac-
ción del paciente y del médico con el resultado.

Por otra parte, la alta recurrencia de los cuadros
depresivos hace del mantenimiento un indica-
dor relevante en la atención de la depresión.

Entre las limitaciones del estudio se encuen-
tran la muestra relativamente pequeña y el di-
seño retrospectivo, que no permiten establecer
relaciones causales entre la medición clinimé-
trica, las intervenciones farmacológicas y psico-
terapéuticas y los resultados en salud. El análisis
de los expedientes electrónicos fue realizado nota
por nota, ya que el sistema actualmente no per-
mite al clínico el análisis de la información con
datos agrupados. El momento en el que se deci-
dió la elaboración del proyecto (en el transcur-
so de 2006) produjo una asimetría entre el
número de notas revisadas de 2005 (333) y de
2006 (89). Sin embargo, por los patrones en el
análisis ambas muestras parecen representar las
prácticas clínicas en los diferentes puntos del
tiempo.

La evaluación de la remisión de síntomas de-
presivos debe acompañarse por la estimación del
grado en que el paciente ha recuperado su fun-
cionalidad social y familiar en forma íntegra y
siente satisfacción con su vida.

De acuerdo con la información obtenida del
expediente electrónico, se confirma que el uso
de escalas en la práctica clínica cotidiana es aún
bajo.22 Aunque clínicamente es posible definir
la remisión como ausencia de síntomas depresi-
vos, la mayor parte de los pacientes tiene sínto-
mas residuales que favorecen recaídas y reducen
la calidad de vida. Por ello, es relevante conocer
el tipo y magnitud de estos síntomas. Como
estrategia de mejora en servicios de enlace se
requiere incrementar la aplicación de escalas
clinimétricas como la escala de HAM-7 (para
cuya aplicación son necesarios cinco minutos a
diferencia de 10 minutos para HAM-17 o para
la de Montgomery-Asberg), y de la psicotera-
pia basada en la evidencia en el manejo del pa-
ciente deprimido médicamente enfermo. Estas
intervenciones implican una adecuada actualiza-
ción en clinimetría, psicofarmacología y psicote-
rapia de los psiquiatras y otros profesionales
de la salud mental. La Asociación Psiquiátrica
Americana demanda para la certificación de los
especialistas el dominio de las terapias cognitivo-
conductual e interpersonal.

Otras áreas a explorar en el futuro en las notas
clínicas es el nivel de participación del paciente en



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2008; 46 (5): 495-502 501

Felipe Vázquez-
Estupiñán et al.
Informática en la
calidad del
tratamiento
antidepresivo

la toma de decisiones relacionadas con el cuidado
de su enfermedad,39 y la aplicación de interven-
ciones farmacológicas y psicoterapéuticas especí-
ficas para diversos tipos de enfermedad de base.40,41

En el futuro será posible contar con apoyo
informático en la toma de decisiones clínicas, es
decir, a partir de un diagnóstico médico será posi-
ble dar seguimiento en tiempo real a las posibles
interacciones fármaco-enfermedad y fármaco-fár-
maco (por ejemplo, la precaución en el uso de
anfebutamona en pacientes con antecedente de
crisis convulsivas, o la alerta que prevenga el uso
de tricíclicos con efectos anticolinérgicos en pa-
cientes con edad avanzada o deterioro cognitivo).

Es deseable realizar un análisis cuidadoso de
los servicios y alternativas terapéuticas en rela-
ción al costo-efectividad de las intervenciones
farmacológicas y psicoterapéuticas, en una época
que demanda una gran eficiencia de los servicios.
La medición y mejora de la calidad constituyen
elementos centrales del nuevo profesionalismo
médico.42-44

Conclusiones

La información obtenida del expediente elec-
trónico sugiere como áreas de oportunidad de
mejora, incrementar la proporción de pacien-
tes que alcanzan remisión en la fase aguda de la
enfermedad y la aplicación de escalas clinimé-
tricas y de psicoterapia basada en la evidencia.
Se requiere promover la capacitación y el dise-
ño de servicios que faciliten la medición objeti-
va de los síntomas depresivos y la aplicación del
tratamiento farmacológico y psicoterapéutico
(cognitivo conductual e interpersonal) en el
paciente deprimido médicamente enfermo.
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