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Objetivo. Estudiar la prevalencia de
depresién en atencién primaria (AP) y la
deteccién de los trastornos depresivos por el
médico de AP, asi como los factores que
influyen en ella.

Disefio. Estudio transversal, descriptivo.
Emplazamiento. Centro de Asistencia
Primaria Gava II (Barcelona).

Participantes. Se seleccionaron de manera
aleatoria 400 personas de 18-65 afios que
acudieron segun cita previa a consulta con
su médico de AP.

Mediciones principales. Se administré un
cuestionario sociodemogrifico, el test de
cribado de depresion de Beck (BDI) y se
revisaron los datos clinicos de su historia.
Ademis a una submuestra de 40 personas se
les paso la entrevista diagnéstica MINI. Se
estimé el punto de corte 6ptimo para el
BDI respecto la MINI.

Resultados. Se seleccioné el punto de corte
20/21 de depresién del BDI, con
sensibilidad del 86,7% y especificidad del
92%, utilizando como referencia el resultado
de la entrevista MINI. La prevalencia
corregida del trastorno depresivo en AP es
de un 20,2%; un 8,1% en varones y el 26,8%
en mujeres (odds ratio [OR] = 4,15; p <
0,01). El médico detecta sintomatologia
depresiva en un 55,7% de los probables
casos de depresion. Las personas con BDI >
21 visitan mds a su médico de AP y han
presentado mds acontecimientos vitales
estresantes que las que puntian BDI < 20.
Conclusiones. Existe una elevada prevalencia
de depresion en AP. Permanece
infradiagnosticado un 44,3% de las personas
con probable trastorno depresivo (sobre
todo mujeres, viudos, jubilados, los que han
presentado acontecimientos vitales
estresantes y los individuos mds
frecuentadores).
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PREVALENCE AND DETECTION
OF DEPRESSIVE DISORDERS IN
PRIMARY CARE

Aim. To study the prevalence of depression in
primary care, the detection of depressive
disorders by primary care physicians, and the
factors that influence detection.

Design. Cross-sectional, descriptive study.
Setting. Gava II Primary Care Center, in
Barcelona, Spain.

Participants. A total of 400 people between the
ages of 18 and 65 years were chosen randomly
from among those who attended
appointments with their primary care
physician.

Main measures. A sociodemographic
questionnaire and the Beck Depression
Inventory (BDI) screening test were
administered, and the participant’s medical
record was reviewed. In a subsample of 40
participants, the Mini-International
Neuropsychiatric Interview (MINI) was also
administered. The optimum cutoff score for
the BDI was estimated with reference to the
MINI results.

Results. A cutoff score of 20/21 for the BDI
had a sensitivity of 86.7% and a specificity of
92%, when the MINI score was used as a
reference. The adjusted prevalence of
depressive disorder in our primary care setting
was 20.2% overall, 8.1% in men, and 26.8% in
women (odds ratio 4.15, p < 0.01). The
physician detected depressive symptoms in
55.7% of all likely cases of depression. Persons
who scored > 21 on the BDI made more visits
to their primary care physician, and had more
stressful life events, than those who scored
<20.

Conclusions. The prevalence of depression in
our primary care setting is high. The disorder
was underdiagnosed in as many as 44.3% of
the persons likely to have depressive disorder
(especially women, widows and widowers,
retired persons, persons who had experienced
stressful life events, and frequent users of
primary care services).

Key words: Primary care. Depressive disorder.
Prevalence. Life events.
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La prevalencia de los trastornos depresivos en atencién
primaria (AP) y su capacidad de deteccién por parte del
médico representan un tema controvertido y de gran interés’.
En los ultimos afios se han publicado numerosos trabajos al
respecto®” 11, tanto desde el 4mbito de la AP como desde el
punto de vista de la psiquiatria. Sin embargo, ain quedan
aspectos por estudiar, puesto que algunos de los trabajos
presentan limitaciones metodolégicas!®11.

Conviene diferenciar la prevalencia de depresién estimada para
la poblacién que acude a las consultas de AP de la estimada
para la poblacién general, situdndose esta tltima en un 6% de
prevalencia/afio y en un 15% a lo largo de la vida'?. La
prevalencia-vida de episodio depresivo mayor en los paises
industrializados se estima en un 8-12% para los varones y el 20-
26% para las mujeres’3. En todos los paises industrializados la
incidencia de trastornos afectivos es cada vez mayor y se
manifiesta a edades mds tempranas*. Segtin diversos estudios
epidemioldgicos, la depresién mayor en AP tiene una
prevalencia puntual estimada de un 5-10%, y un 10-30% mds
podria presentar depresién subclinica®’.

Hasta ahora los estudios sobre la prevalencia de depresién en AP
han utilizado dos métodos. Por un lado pruebas de cribado, como
el BDI (Beck Depression Inventory)*>$, CES-D (Center for
Epidemiologic Studies-Depression Scale)®*11 0 SDS (Zung’s
Self-Rating Depression Scale)!314, seguidas de entrevistas
diagnésticas estructuradas, como la SCID (Structured Clinical
Interview for DSM-III-R)8-10:15 MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview) o SCAN (Schedules for Clinical
Assessment in Neuropsychiatry)®. Los estudios de doble fase
requieren de la participacién de personal clinico en la segunda
fase. El segundo método ha sido la administracién tnica de
entrevistas diagnésticas, como la CIDI (Composite International
Diagnostic Interview)!°. El problema principal de las entrevistas
diagnésticas es la necesidad de personal cualificado y la
disposicién de tiempo suficiente para la administracién, por lo
que son de dificil manejo desde APS11,1417,18,

La bibliografia revisada sugiere que el médico de AP detecta
poco los trastornos depresivos, permaneciendo
infradiagnosticados entre un tercio y la mitad de los
casos®H141%19.20 En los diferentes estudios revisados se
esgrimen diversas razones para explicar esta evidencia: en
primer lugar, la pluripatologia por la que consulta el paciente a
su médico, en la que se engloban multiples sintomas somaticos,
que también se incluyen como criterios diagnésticos dentro de
los trastornos depresivos?. En segundo lugar, las caracteristicas
de los pacientes depresivos que acuden a las consultas de AP:
éstos son diferentes a los diagnosticados y tratados en el nivel
de la especialidad, de manera que los que acuden a AP
presentarian menor gravedad y mayor tiempo de evolucién®%17,
mientras que los que lo hacen a la consulta del psiquiatra son
casos incidentes, con una clinica mas florida, por lo que han
sido mds precozmente derivados a salud mental y cumplen
mejor los criterios diagndsticos psiquidtricos.
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Finalmente, segin algunos estudios, la deteccién de depresion
por el médico de AP es tanto mayor cuanto mayor es la
familiaridad y el conocimiento previo de la historia psiquidtrica
del paciente?, por lo que si existe poca continuidad en el
seguimiento por parte del médico de AP la deteccién seria
inferior.

La deteccién de los trastornos depresivos por parte del médico
de AP tiene una trascendencia fundamental en la prevencién de
suicidios asociados al trastorno, en la mejora de calidad de vida
del paciente y en la reduccién de costes sanitarios, puesto que
este tipo de pacientes son mds utilizadores de servicios médicos
y presentan significativamente mds disfuncién que los pacientes
con enfermedades médicas crénicas’*.

Por un lado, el presente trabajo pretende estudiar la prevalencia
de depresion en AP a través de un estudio de doble fase, y por
otro persigue estudiar el posible infradiagnéstico de los
trastornos depresivos por el médico de AP y los factores que
influyen en él.

Diserio y dmbito )

Se trata de un estudio transversal, descriptivo, en el Area Bésica
de Salud de Gava II, una zona urbana a 10 km de Barcelona con
19.000 habitantes.

Sujetos

Se seleccioné aleatoriamente una muestra de 400 sujetos, de eda-
des comprendidas entre 18 y 65 afios, que acudian esponténea-
mente a consulta con uno de los 8 médicos de AP del centro
(4 del turno de mafana y 4 del turno de tarde). Se excluyeron las
personas con desconocimiento de la lengua.

El tamafio de la muestra se calculé a partir de una prevalencia es-
perada del 20%, con un error alfa del 5% y una precisién del 4%.
La seleccién de sujetos se realizé en 10 sesiones, escogiendo 40 pa-
cientes al azar en cada sesién (20 del turno de mafiana y 20 més de
turno de tarde). Los sujetos fueron informados del estudio y, des-
pués de la visita con el médico de AP, se les solicité su consenti-
miento verbal para participar. El periodo de recogida de datos fue
de 3 meses (desde noviembre de 1999 hasta enero de 2000).

Meétodo

Se administré un cuestionario sociodemogrifico donde se reco-
gieron datos de filiacién y presencia de acontecimientos vitales es-
tresantes (AV) en los tltimos 6 meses. Los AV recogidos fueron
los 10 primeros acontecimientos vitales objetivos de la Escala de
Acontecimientos Vitales de Paykel (muerte de familiar/amigo,
enfermedad personal, accidente propio/ser cercano, embarazo
propio/ser cercano, cambio de situacién financiera, cambio traba-
jo/casa, divorcio/separacion, matrimonio, pérdida trabajo). A con-
tinuacién se administré el test de cribado de depresién BDI en su
versién autoadministrada de 21 items, validado en Espafia por
Conde, Esteban y Useros (1976)321-27,

Posteriormente se revisaron las historias clinicas de los 400 suje-
tos incluidos, recogiendo: nimero y tipo de psicotropos que to-
ma actualmente, anotacién o no de la presencia de sintomas psi-
quidtricos por el médico de AP en los 30 dias anteriores,
derivacién o no del paciente a centro de salud mental (CSM),
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Cuatro resumen\T

Muestra aleatoria
de personas
que consultan con AP
(n =400)

Cuestionario sociodemografico

Acontecimientos vitales estresantes Se informa al médico
BDI ™| siBDI>21

Revision HCAP
Sintomas depresivos
Prescripcion psicofarmacos
Derivacion a centro salud mental
Historia psiquiatrica previa
Fecha apertura HCAP
Ndmero de visitas realizadas

v

Submuestra aleatoria
(n =40)

BDI <15 (n = 20)
BDI > 16 (n = 20)

A

MINI

BDI: Beck Depression Inventory, y MINI: Mini International
Neuropsychiatric Interview.

Estudio transversal de una muestra seleccionada
aleatoriamente de las personas que acudian

esponténeamente a consulta.

historia previa de enfermedad psiquidtrica, presencia de patolo-
gia somitica de base, fecha de apertura de la historia clinica y na-
mero total de visitas realizadas desde la apertura.

Dentro de la semana posterior a la entrevista inicial se entrevis-
taron 40 sujetos, seleccionados aleatoriamente, con la entrevista
diagnéstica MINI (Mini International Neuropsychiatric Inter-
view)?8, 20 con BDI < 15 y 20 mds con BDI > 16, con el objeti-
vo de comprobar la validez del BDI.

Con los datos obtenidos de la administracién de la MINI se re-
calcul6 el punto de corte 6ptimo del BDI, asi como su sensibili-
dad y especificidad para la muestra estudiada. Con el punto de
corte 6ptimo se calculardn los verdaderos positivos, verdaderos
negativos, falsos negativos y falsos positivos. Finalmente se in-
formoé a los médicos de AP de aquellos pacientes que superan el
punto de corte en el BDI.

Andlisis estadistico

Los datos se analizaron con el paquete estadistico SPSSWIN
versién 6.1. Las prevalencias y sus intervalos de confianza se han
calculado utilizando la informacién tanto de la encuesta trans-
versal como los datos de sensibilidad y especificidad del BDI eva-
luado por la MINI. El método fue desarrollado por Tenenbein?’
y utiliza estimadores de méxima verosimilitud para calcular el in-
tervalo de confianza. Con este método conseguimos agrupar la
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informacién obtenida en las dos fases del estudio. El método de
Tenenbein se ha empleado también al estudiar la prevalencia des-
glosada en estratos para la variable género. Debido al escaso nu-
mero de casos por estrato, cuando desglosamos la muestra entre
categorias de una variable con varios estratos hemos utilizado las
prevalencias no ajustadas para estas comparaciones. Los interva-
los de confianza de estas prevalencias se calcularon por el méto-
do exacto a través de las tablas cuando n* p < 10 y con una trans-
formacién a una distribucién normal en los otros casos.

Los otros anilisis estadisticos realizados han sido: curva ROC,
célculo de la odds ratio (OR), ji-cuadrado y comparacién de me-
dias (t-test y one-way anova).

La tabla 1 muestra la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos segun distintos puntos de corte del BDI, to-
mando como referencia la MINI. Los mejores resultados
se obtienen cuando éste se sittia en 20/21. Se han conside-
rado como no casos las personas que puntian < 20 en el
BD], y como casos los que = 21.

La prevalencia no ajustada, utilizando el punto de corte
BDI 20/21, de trastorno depresivo en AP se sitia en el
15,5% (BDI = 21). Si corregimos en funcién de los valo-
res predictivos obtenidos a partir de la MINI por el méto-
do de Tenenbein, se encuentra una prevalencia del 20.2%,
con un intervalo de confianza del 95% de 11-29%.

La tabla 2 muestra la prevalencia de trastorno depresivo
segin diversas variables sociodemogrificas. La distribu-
cién por sexos determina una mayor proporcién de muje-
res con trastorno depresivo (OR, 4,15; p < 0,01).

Para estudiar la deteccién del médico de AP de los tras-
tornos depresivos, se establecen 4 categorias: verdaderos
positivos (personas que superan punto de corte en BDI y

TABLA Sensibilidad, especificidad y valores predictivos de
diferentes puntos de corte del Beck Depression Inventory

Punto de corte BDI Sensibilidad Especificidad VPP2 VPN®
13/14 100% 64% 0,63 1
14/15 100% 68% 0,65 1
15/16 93,3% 68% 0,64 0,94
16/17 86,7% 72% 0,65 0,90
17/18 86,7% 80% 0,72 0,91
18/19 86,7% 84% 0,76 0,91
19/20 86,7% 88% 0,76 0,02
20/21 86,7% 92% 0,87 0,92
21/22 80% 92% 0,86 0,88
22/23 66,7% 92% 0,83 0,82
23/24 60% 92% 0,82 0,79
24/25 60% 92% 0,82 0,79
25/26 53,3% 96% 0,89 0,77

VPP: valor predictivo positivo, y VPN: valor predictivo negativo.
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Prevalencia de trastorno depresivo en funcion
de las caracteristicas sociodemograficas

Niimero de casos Proporcién de personas
con BDI >21 con depresion en el grupo
(IC del 95%)

Sexo
Varones 10b 0,081 (0,03-0,13)¢
Mujeres 52 0,268 (0,14-0,40)
Estado civil
Solteros 10 NS 0,14 (0,06-0,22)
Casados/en pareja 42 0,14 (0,10-0,18)
Separados/divorciados 4 0,20 (0,02-0,38)
Viudos 6 0,38 (0,14-0,62)
Nivel de estudios
Analfabetos 102 0,42 (0,22-0,62)
Primaria incompleta 12 0,15 (0,07-0,23)
Primaria completa 18 0,14 (0,08-0,22)
Estudios secundarios 1 0,15 (0,07-0,23)
Estudios superiores 8 0,15 (0,05-0,25)
Estudios universitarios 3 0,09 (0-0,18)

Situacion laboral

Activos ocupados 18 NS 0,13 (0,07-0,19)
Activos en paro 3 0,12 (0-0,24)
Estudiantes 1 0,05 (-0,05-0,15)
Amas de casa 19 0,14 (0,08-0,20)
Jubilados/pensionistas 7 0,21 (0,07-0,35)
Incapacitados 2 0,15 (-0,04-0,34)
Baja laboral 11 0,33 (0,17-0,49)
Tipo de trabajo
Directivos > 10 trabajadores 02
Directivos < 10 trabajadores 4 0,18 (0,02-0,34)

Administrativos/seguridad/comerciales 6 0,11 (0,03-0,19)

Auténomos 3 0,13 (0-0,26)

Supervisores trabajadores manuales 3 0,16 (0-0,32)

Trabajadores manuales cualificados 9 0,12 (0,05-0,19)

Trabajadores manuales no cualificados 32 0,22 (0,08-0,36)

Nivel ingresos familiares mensuales

<100.000 pts./mes 120 0,32 (0,17-0,47)
100.000-150.000 pts./mes 16 0,22 (0,12-0,32)
150.000-200.000 pts./mes 14 0,13 (0,07-0,19)
> 200.000 pts./mes 18 0,10 (0,06-0,14)

a4 < 0,05. bp < 0,005. Valores corregidos con el método de Tenenbein.
NS: no significativo.

hay anotacién por parte del médico de AP de que presen-
tan un trastorno depresivo y/o prescripcién de psicofdrma-
cos), verdaderos negativos (no superan el punto de corte en
BDI y no hay anotacién del médico de AP ni prescripcion
de psicofirmacos), falsos negativos (superan el punto de
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corte en BDI, pero no hay anotacién del médico de AP o
prescripcién de psicofirmacos) y falsos positivos (no supe-
ran el punto de corte en BDI, pero hay anotacién del mé-
dico y/o prescripcion de psicofirmacos). Un 66,6% son
verdaderos negativos, el 7% falsos negativos, el 8,9% ver-
daderos positivos y el 17,5% falsos positivos. En cuanto al
género, se observa una mayor tendencia en el caso de las
mujeres a ser falsos negativos (8,3% frente a un 4,2% en
los varones) y verdaderos positivos (10,9% frente a 4,2%
en varones), y en el caso de los varones a ser verdaderos ne-
gativos (75,4% frente a un 62,6% en mujeres) (p < 0,05).
Son falsos negativos un 18,8% de los viudos (p < 0,05) y el
12,1% de los jubilados (p < 0,05). No existen diferencias
entre la edad, el tipo de trabajo y las cuatro anteriores ca-
tegorias.

El médico de AP hace anotaciones de presencia de sinto-
matologia psiquidtrica en un 12,3% de los casos estudia-
dos, de los cuales el 38,3% superaba el punto de corte en
el BDI, y de los sujetos con BDI > 21 el médico de AP
hizo anotaciones en un 30% (p < 0,0001) (tabla 3). De los
sujetos del estudio, un 15,6% tenia historia previa de tras-
torno psiquidtrico; tomaba medicacién psicotropa el
23,6%, y habia sido derivado a servicios de salud mental
el 4,7%. De los casos sin historia psiquidtrica previa, el
médico de AP detecta 18 de 323, y de los casos con his-
toria psiquidtrica detecta 29 de 60 (p < 0,0001). De los su-
jetos en tratamiento con psicofirmacos un 64,4% no su-
peraba el punto de corte en el BDI y un 46,7% de los que
superaban el punto de corte no tomaba ningln psicofar-
maco (p < 0,0001).

Las personas que no superan el punto de corte en el BDI
visitan una media de 5,6 veces/afio (DE, 4,1) a su médico
de AP, mientras que las que tienen probable trastorno de-
presivo lo hacen una media de 8,9 (DE, 7,9) (p < 0,001).
Los verdaderos negativos tienen el indice de frecuentacién
mids bajo, con una media de visitas/afio de 5 (DE, 3,5),
mientras que los falsos negativos, falsos positivos y verda-
deros positivos muestran los mds altos indices de frecuen-
tacién, con unas medias de 10,7 (DE, 2,1); 7,6 (DE, 5,2)
v 7,9 (DE, 4,7), respectivamente (p < 0,001).

Respecto a la presencia o no de AV, encontramos que un
55% de los sujetos de la muestra han presentado AV en los
ultimos 6 meses. De los sujetos con probable trastorno de-
presivo, el 77% habia presentado al menos un AV, con una
OR de 3,2 respecto a los que no tenfan un trastorno de-
presivo (p < 0,001; IC del 95%, 66,4-87,6%). Las personas
que presentaban AV obtienen una puntuacién media en el
BDI de 12,7 (DE, 10,4), mientras que los que no los pre-
sentaban puntdan una media de 8,9 (DE, 8,2), (p <
0,0001). La prevalencia no ajustada de trastorno depresivo
entre las personas que han presentado AV los 6 meses an-
teriores es de 17,6% (IC del 95%, 12,6-22,6%), y la de los
que no han experimentado AV es de 7,8% (IC del 95%,
3,9-11,7). Los sujetos con AV obtienen puntuaciones mds
elevadas en todos los items de BDI (tabla 4).
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Datos registrados en la historia clinica y conducta del médico de AP en funcion del punto de corte en el BDI.
Las cifras muestran el porcentaje (IC del 95%)
BDI > 21 BDI <20 Significacién
Anotacion de sintomas depresivos 30% (18,4-41,6%) 9% (5,9-12,1%) p < 0,0001
Prescripcion de psicofdrmacos 53,3% (40,7-65,9%) 18% 13,8-22,2%) p < 0,0001
Historia psiquiatrica previa 36,7% (24,5-48,9%) 11,7% (8,5-14,9%) p < 0,0001
Derivacion a CSM 15% (6-24%) 2,8% (1-4,6%) p < 0,0001

La prevalencia ajustada de trastornos depresivos en aten-
cién primaria obtenida en nuestro estudio es de un 20,2%.
Segun nuestros resultados el médico de AP detecta correc-
tamente un 55,7% de estas personas.

La prevalencia de trastornos depresivos que hemos obte-
nido estd dentro del rango hallado por otros estudios.
Klinkman et al'® obtienen una prevalencia del 22% con el
CES-D; Carmin y Klocek® de un 15,4% utilizando un
punto de corte 16/17 en el BDI, y Ferrer y Rodriguez?,
en un estudio realizado en Galicia, del 11,2% con BDI
15/16. Hemos de tener en cuenta que en nuestro caso he-
mos evaluado trastornos depresivos en un sentido am-
plio, estando incluidos en la muestra algunos casos de
distimia como se observa en la evaluacién con la MINI
(66,67% con depresiéon mayor, 26,67% con distimia y
6,67% con depresién mayor y distimia), mientras que
otros estudios se centran exclusivamente en la depresién
mayor7’17. La prevalencia detectada en nuestro estudio es
equiparable a la hallada por Klinkman et al’® en una
muestra de Michigan. y superior respecto al otro estudio
realizado en Espana, de Ferrer y Rodriguez?. Esto podria
deberse a factores biolégicos, ambientales, culturales o de
edad, puesto que el estudio gallego incluye en su muestra
a pacientes mayores de 15 afios, asi como al distinto pun-
to de corte empleado.

El género es uno de los principales factores asociado a pre-
sentar un trastorno depresivolz la prevalencia en mujeres es
4 veces superior que en varones (26,8% frente a 8,1%; OR,
4,15), es decir, que aproximadamente mds de una cuarta
parte de las mujeres que se visitan en AP por cualquier
motivo y alrededor de uno de cada 12 varones son depre-
sivos. Nuestros resultados son superiores a los encontrados
en el trabajo de Gater et al sobre prevalencia de trastornos
depresivos en AP en 15 paises, que fue de 12,5% para las
mujeres y de 7,1% para varones (OR, 1,8)!*. Esto deberfa
alertarnos para poder mejorar la deteccién de casos y su
posterior tratamiento, y asi disminuir la utilizacién de ser-
vicios sanitarios, mejorar la situacién sociofamiliar y de ca-
lidad de vida del paciente, a la vez que reducir el riesgo au-
tolitico.

La bibliografia revisada sugiere que el médico de AP de-
tecta poco los trastornos depresivos, y que permanecerian
infradiagnosticados entre un tercio y la mitad de los ca-
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Puntuacion media (desviacion estandar) de cada uno
de los items del BDI en funcion de presencia/ausencia
de acontecimientos vitales estresantes (AV)

items BDI Presencia AV Ausencia AV significacion
1. Estado de animo depresivo 0,82 (1,1) 0,50 (0,8) b
2. Pesimismo 0,59 (0,9) 0,44 (0,8) NS
3. Sentimiento de fracaso 0,57 (0,9) 0,31 (0,8) a
4. Insatisfaccion 0,80 (0,9) 0,55 (0,7) a
5. Sentimiento de culpa 0,35 (0,6) 0,20 (0,5) a
6. Sentimiento de castigo 0,61 (1,0) 0,33 (0,7) 2
7. Odio a si mismo 0,38 (0,7) 0,23 (0,5) a
8. Autoacusacion 0,55 (0,7) 0,42 (0,7) NS
9. Impulsos suicidas 0,28 (0,6) 0,09 (0,3) b
10. Tendencia al llanto 0,65 (0,9) 0,49 (0,9) NS
11. Irritabilidad 0,88 (0,9) 0,76 (0,9) NS
12. Aislamiento social 0,36 (0,6) 0,19 (0,5) 2
13. Indecision 0,46 (0,8) 0,29 (0,7) a
14. Imagen corporal 0,60 (0,9) 0,44 (0,8) NS
15. Capacidad laboral 0,78 (0,9) 0,60 (0,8) a
16. Insomnio 1,13 (1,0) 0,98 (0,9) NS
17. Cansancio, fatiga 0,84 (0,8) 0,72 (0,7) NS
18. Pérdida apetito 0,34 (0,6) 0,24 (0,5) NS
19. Pérdida de peso 0,43 (0,8) 0,18 (0,6) b
20. Hipocondria 0,59 (0,8) 0,49 (0,7) NS
21. Disminucion de la libido 0,77 (1,0) 0,69 (0,9) NS

p < 0,05. Pp < 0,001. NS: no significativo.

s0s810.1417 En nuestro estudio, consideramos que una
persona ha sido detectada por el médico de AP en el caso
de que esté anotado en la historia del paciente la presencia
de sintomatologia depresiva o bien la persona tome medi-
cacién psicotropa (antidepresivos y/o ansioliticos). El indi-
ce de deteccién es del 55,7%. Quedaria infradiagnosticado
un 44,3% de los casos, asemejandose este valor al encon-
trado en otros estudios.

Los factores relacionados con una peor deteccién por el
médico de AP son: sexo (mujeres), estado civil (viudos) y
situacién laboral (jubilados). Estas serian las personas so-
bre las que tendriamos que prestar mds atencién desde AP,
para asi evitar posibles infradiagnésticos, instaurar trata-
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Cuatro ..sum.}vﬂ\,

Diversos estudios muestran que, a pesar de la elevada
prevalencia de trastornos depresivos en consultas de
AP (10-30%), mds de la mitad de los afectados
quedaria sin detectar.

Conocer cudles son las caracteristicas de las personas a
las que peor se detecta ayudard a incrementar la
deteccién, y por tanto el tratamiento.

La prevalencia de trastornos depresivos en AP es del
20,2%.

Queda sin detectar un 44,3% de las personas con
probable trastorno depresivo.

Los grupos con peor porcentaje de deteccién son las
personas viudas, jubiladas, las hiperfrecuentadoras y las
mujeres.

miento en caso de necesidad y mejorar asi la calidad de vi-
da del paciente y reducir los costes sanitarios.

Asimismo encontramos una acusada tendencia a ser falsos
positivos (personas de las que se hace anotacién en la his-
toria clinica de sintomas depresivos y/o prescripcién de
psicoférmacos y no superan el punto de corte BDI 20/21)
y verdaderos positivos (anotacién y/o prescripcion de psi-
cofirmacos superando el punto de corte del BDI) en el ca-
so de pacientes de sexo femenino y verdaderos negativos
(personas de las que no se hace anotacién de sintomas ni
prescripcién de psicofirmacos y que ademds no superan el
punto de corte del BDI) en el masculino; tal vez debido a
factores culturales, ya que las mujeres exteriorizan mds fd-
cilmente sus sentimientos que los varones, por lo que el
médico puede interpretar determinadas emociones negati-
vas como sintomas depresivos.

Es destacable la alta frecuentacién de las personas con
trastornos depresivos: las personas que superan el punto de
corte en el BDI visitan un 58,9% mds veces a su médico
de AP que las que no lo superan. Esta mayor utilizacién de
los servicios sanitarios por parte de las personas que pre-
sentan trastornos depresivos se ha descrito previamente en
otros estudiosh14.

Un 64,4% de las personas que estin en tratamiento farma-
colégico antidepresivo no supera el punto de corte del
BDI. Esto puede deberse a que muchos de los pacientes
toman la medicacién adecuada de manera que obtienen
mejoria sintomatoldgica y no puntian en el BDI, o a que
algunos pacientes estuvieran tomando medicacién psico-
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tropa innecesariamente. Al ser nuestro estudio transversal,
no tenemos informacién para poder diferenciar esas dos
hipétesis. Esta misma explicacién es aplicable al 28,3% de
las personas que tienen historia psiquidtrica previa pero no
puntian por encima del punto de corte en el BDI, puesto
que puede ser que en el momento de la entrevista no tu-
nieran clinica activa.

Al valorar los resultados, hemos de tener en cuenta que
nuestro estudio es de doble fase. Excepto los cilculos de
prevalencia, todos los andlisis se han realizado consideran-
do como casos de trastorno depresivo todas las personas
que puntuaban en el BDI por encima del punto de corte.
Aunque el BDI no es un instrumento diagnéstico, los da-
tos de validez comparados con la MINI, que es la entre-
vista diagnéstica utilizada como referencia, son buenos
(VPP, VPN, sensibilidad y especificidad). El punto de cor-
te del BDI se ha obtenido para la poblacién analizada y no
se han utilizado valores de referencia como hacen otros es-
tudios™>7. Asi en los 40 pacientes a los que se administré
la MINI encontramos un 12,5% de falsos negativos (per-
sonas que no superaban el punto de corte en el BDI y si
que obtenian diagnéstico en la MINI) y un 5% de falsos
positivos (personas que superaban el punto de corte BDI
20/21 y no obtenian diagnéstico en la MINI). Presentan
historia psiquidtrica previa anotada en la historia clinica
del médico de cabecera un 46,2% de los que obtienen
diagnéstico en la MINI. Asimismo se observa un consu-
mo de psicofarmacos del 20% entre los que no obtienen
diagnéstico en la MINI frente a un 39,4% de no consumo
de medicacién psicotropa entre los que si tienen diagnds-
tico en la MINI.

Respecto a la deteccién del médico de AP, se ha tomado el
valor de deteccién como la anotacién de sintomas psiquid-
tricos en la historia clinica o la prescripcién de antidepre-
sivos y/o ansioliticos, lo que nos podria conducir a errores
de interpretacion, puesto que podria haber casos detecta-
dos correctamente por el médico de AP y que, sin embar-
go, no se hayan anotado en la historia clinica por diversas
razones: corto tiempo de visita, el paciente consulta por
otro motivo, historia crénica de sintomatologia depresiva
que ya se ha anotado en cursos anteriores a un mes. De-
pendemos, por tanto, de la calidad de las historias clinicas,
ya que podria haber personas en tratamiento antidepresivo
y/o ansiolitico que no constara en la historia clinica. En el
estudio de Klinkman et al'®!1, preguntan directamente al
médico sobre la presencia o no de trastorno depresivo y su
gravedad, y concluyen que los médicos discriminan si es-
tin enfermos o no en funcién de un conocimiento previo
de la historia psiquidtrica del paciente y en base a la fami-
liaridad, es decir, que cuantas mds veces se ha contactado
con el paciente es mds probable detectarlo correctamente.
Otra de las limitaciones de este estudio es que la muestra
con la que trabajamos es prevalente: los casos que presen-
tan trastorno son mds frecuentadores. No disponemos en
nuestra muestra de casos bien detectados que reciban un

46



Gabarrén Hortal E, Vidal Royo JM, Haro Abad JM, Boix Soriano I, Jover Blanca A y Arenas Prat M.—
Prevalencia y deteccién de los trastornos depresivos en atencién primaria

correcto diagnéstico, y que por ese motivo no acude a con-
sulta con el médico de AP, asi como tampoco disponemos
de casos que se derivan a salud mental y por ese motivo
tampoco acuden al médico de cabecera.

Este estudio confirma la elevada prevalencia de los tras-
tornos depresivos en las consultas de los médicos de AP,
por lo que éste deberia sospechar siempre la posibilidad.
Los pacientes que son infradiagnosticados, y sobre los
que habria que prestar mds atencién, son las mujeres,
los viudos, los jubilados, los que han experimentado
acontecimientos vitales estresantes en los tltimos meses
y los que acuden a consulta mds frecuentemente. Una
vez detectado el trastorno conviene instaurar el trata-
miento, para poder reducir el gasto econémico y el ries-
go de suicidio e incrementar la calidad de vida de las
personas atendidas.
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COMENTARIO EDITORIAL

Detectar la depresion: el primer paso hacia
un tratamiento mas eficaz

R. Ciurana Misol
CAP La Mina. Sant Adria de Besos (Barcelona).

La depresién es uno de los trastornos mentales mas fre-
cuentes. Su repercusién fundamental sobre la salud es evi-
dente: produce una importante discapacidad y sufrimiento
en las personas que la presentan, estd asociada en un alto
porcentaje de casos al suicidio (en un 15-20% de los casos
de depresién mayor, segin algunas estimaciones') y gene-
ra importantes gastos sanitarios y sociales.

El anilisis del Global Burden of Disease del ano 20002
muestra que los trastornos depresivos unipolares contribu-
yen de una forma extraordinaria a la carga de enfermedad
de la sociedad: son la primera causa de afios vividos con in-
capacidad —years of live lived with disability (YLD)-, re-
presentando el 11,9% del total de YLD en la poblacién de
15-44 afos (9,7% en los varones; 14,0% en las mujeres).
Pero todavia mds preocupante es el dato de que la tenden-
cia de la enfermedad se prevé creciente para los préximos
20 afios, sobre todo en los paises desarrollados.

No obstante, existe una reiterada evidencia de que los tras-
tornos depresivos son infradiagnosticados por el sistema
sanitario. Se calcula que aproximadamente un 50% de los
pacientes con depresién no son detectados en el ambito de
la atencién primaria.

El trabajo de Gabarrén et al observa este infradiagnéstico
y delimita aquellas caracteristicas personales que hacen
mids probable que el trastorno depresivo pase «desapercibi-
do», entre las que destacan: sexo femenino, viudedad, jubi-
lacién, antecedentes recientes de acontecimientos vitales
estresantes y mayor frecuentacién a las consultas de aten-
ci6én primaria.

En su estudio detectan un 20,2% de las personas de la
muestra con el diagnéstico de depresién, destacando la fre-
cuencia mucho mayor en el sexo femenino (8,1% en varo-
nes; 26,8% en mujeres). Tal vez esta alta prevalencia de de-
presién, algo mayor que en otras prospecciones realizadas
en el dmbito de la atencién primaria en Espafia®*, sea de-
bida a que incluya, tal como ya indican los autores, tam-
bién los casos de distimia.

A pesar de esta elevada prevalencia del trastorno, la mayo-
ria de recomendaciones de los grupos de expertos no en-
cuentran motivos razonables para realizar pruebas de cri-
bado o entrevistas estructuradas sistemdticas de toda la
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Cuadro puntos clave

® Los pacientes con trastornos depresivos en
atencion primaria son muy habituales, pero muy
a menudo los médicos de atencién primaria no
los diagnostican. Ello puede deberse a causas
relacionadas con su formacién o motivacién,
pero también a las caracteristicas del paciente o
a la infrastructura y disponibilidad de medios en
el sistema sanitario.

® [Es importante diferenciar la depresién mayor de
otros trastornos del estado de dnimo y planificar
el tratamiento que mejor pueda ayudar al
paciente.

® [l tratamiento farmacolégico puede ser muy
util, pero su uso no es necesariamente
indispensable en todos los trastornos del estado
de dnimo. Algunos tratamientos no
farmacoldgicos se han mostrado utiles,
particularmente en atencién primaria. Es muy
deseable invertir esfuerzos para que los
profesionales de atencién primaria dispongan de
los medios para llevar a cabo estos tratamientos.

poblacién consultante. Sin embargo, si recomiendan una
especial atencién de las subpoblaciones con factores de
riesgo de depresién, entre los que se incluyen los sujetos
mids frecuentadores, los que han experimentado aconteci-
mientos vitales estresantes y los viudos. La alta prevalencia
de mujeres hace que este grupo deba ser considerado tam-
bién con especial atencién.

El primer paso para mejorar la situacién actual de este im-
portante problema de salud es detectar correctamente los
casos y es a esta parte del proceso a lo que se dedica este
trabajo de Gabarrén et al.

Una vez detectado el trastorno, la siguiente cuestién rele-
vante es preguntarse: ;cémo tratar adecuadamente los ca-
sos detectados? Si se acepta que una de cada 4 mujeres y
uno de cada 12 varones presenta una depresién (por los
datos que se desprenden del trabajo de Gabarrén et al), es
evidente que se debe racionalizar una estrategia de trata-
miento adecuada a los medios disponibles, tanto en aten-
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cién primaria general como en atencién primaria en salud
mental. Recordemos que estos medios son limitados y que,
tal vez, en muchos casos no se podra ofrecer un tratamien-
to 6ptimo de los casos detectados.

La segunda pregunta que se suscita es: scon qué tratar a los
pacientes que presentan una depresién? En los dltimos
afios se han publicado numerosas guias de prictica cinica
o recomendaciones de grupos de expertos, muchas de ellas
basadas en la evidencia®, para proporcionar elementos téc-
nicos a los profesionales y mejorar asi el tratamiento de los
pacientes afectados de depresién. Los elementos técnicos
son necesarios, pero no suficientes. Los medicamentos an-
tidepresivos se han mostrado eficaces y en los tltimos afios
han surgido firmacos que producen menos efectos secun-
darios y hacen mds ficil su manejo por parte del médico de
atencién primaria. En la mayor parte de estudios, inde-
pendientemente del grupo farmacoldgico, se ha podido
objetivar una eficacia del 50-60%, frente a un 30-40% del
placebo. Pero hay otras estrategias, como la terapia por re-
solucién de problemas o los grupos terapéuticos, cuya ne-
cesidad requeriria una reflexién por parte del sistema sani-
tario, ya que son utiles bien usados en determinados
pacientes. Antes de escoger una estrategia u otra, o com-
plementarlas, es decisivo categorizar el trastorno. No es lo
mismo la distimia que la depresién mayor, ni la depresién
denominada menor debe tratarse inexcusablemente con
firmacos. Las estrategias terapéuticas son distintas. Una
cuestién parece clara: el uso de firmacos antidepresivos
debe ir acompafiado de un seguimiento asistencial adecua-
do en un proyecto terapéutico global, que incluye el acom-
pafiamiento y el tratamiento psicolégico de soporte en la
medida en que lo permita el tiempo disponible por el mé-
dico.

Si lo que se avecina es una epidemia, como parecen indi-
car los datos a nuestro alcance, la opcién del tratamiento
farmacolégico exclusivo podria convertir en consumidores
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de antidepresivos a un elevado porcentaje de la poblacién,
tantos como los que utilizan antihipertensivos o hipolipe-
miantes. Otras estrategias no farmacoldgicas, como la te-
rapia por resolucién de problemas, que se ha mostrado
efectiva en un 70% de los casos de depresiones en atencién
primaria, si lo llevan a cabo profesionales adecuadamente
tormados, pueden mejorar la situacién en el futuro, pero
para ello se requiere mds formacién y mds tiempo disponi-
ble. Mientras tanto, y con los medios disponibles a nuestro
alcance, los profesionales de atencién primaria deberdn
conformarse con mejorar sus capacidades y precision diag-
néstica, delimitar a los pacientes que por sus caracteristi-
cas pueden ser tratados por los propios médicos de familia
y derivar a los centros de salud mental los casos mds gra-
ves o en los que se detecta riesgo de suicidio. Una adecua-
da relacién asistencial con estos pacientes, el uso juicioso
de los antidepresivos, cuando se consideren indicados y un
adecuado seguimiento de aquellos puede representar
un paso hacia delante e incentivar la exploracién de nuevas
vias de tratamiento de los individuos afectados.
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