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Introducción

La atención primaria de salud
constituye un ámbito fundamen-
tal en el manejo de los problemas
de salud mental de la población.
Es en este nivel donde reciben
atención la mayor parte de los pa-
cientes con trastornos mentales1

e incluso quienes finalmente son
atendidos en el nivel especializa-
do son canalizados hacia éste por
el médico general, fenómeno espe-
cialmente significativo en los pa-
cientes con trastornos afectivos2.
La depresión es el problema de
salud mental más frecuente y re-
levante en atención primaria. En
nuestro país varios estudios epi-
demiológicos han analizado la
presencia de problemas de salud
mental en este nivel asistencial
utilizando criterios diagnósticos
normalizados y han hallado unas
prevalencias que se sitúan en un
rango del 6-15% para la depresión
mayor y del 2-5% para la disti-
mia3-5. La importancia clínica de
los trastornos depresivos se mani-
fiesta en el elevado grado de inca-
pacidad y repercusión funcional
que ocasionan6,7. Existen datos
que sugieren que, en virtud de los
diferentes mecanismos que diri-
gen a un paciente deprimido ha-
cia el nivel especializado o bien
hacia el nivel primario, la depre-
sión en atención primaria tendría
una expresión y una naturaleza
diferente a los cuadros clínicos de
los pacientes atendidos en el ám-
bito psiquiátrico de los que, preci-
samente, se derivan las descrip-
ciones clínicas, las clasificaciones
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Objetivo. Conocer la prevalencia y características de los trastornos depresivos en pacientes que
consultan en atención primaria.
Diseño. Estudio descriptivo, transversal. Dos fases, en la primera cribado y en la segunda entrevista
psiquiátrica estructurada.
Emplazamiento. Ocho consultas en 4 centros de atención primaria.
Pacientes y métodos. Una muestra de 350 pacientes consecutivos de 18-70 años cumplimentó el
Zung’s Self-Rating Depression Scale (SDS). En los 138 con resultado positivo y en 67 con resultado
negativo se investigaron los diagnósticos de «episodio depresivo mayor» y «distimia» mediante la
Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders. 
Mediciones y resultados principales. Hallamos una prevalencia ponderada del 14,7% (IC del 95%,
10,7-18,7%) para depresión mayor y del 4,6% (IC del 95%, 2,4-6,8%) para distimia.
La puntuación media en el SDS fue 65,6 (DE, 11,6) en el grupo con depresión mayor y de 63,3 (DE,
8,7) en el grupo con distimia. La puntuación media en los no deprimidos fue de 44,2 (DE, 8,7), menor
a las de ambos grupos de deprimidos (p < 0,0001).
El género femenino distinguió a los grupos de deprimidos del grupo no deprimido. El menor nivel
educativo y la proporción de hiperfrecuentadores distinguieron al grupo con depresión mayor del no
deprimido.
Los perfiles sintomáticos fueron virtualmente idénticos entre los 2 grupos deprimidos, mientras que en
la mayoría de los síntomas explorados la frecuencia de presentación difería significativamente entre
los deprimidos y los no deprimidos. 
Conclusiones. Depresión mayor y distimia presentan una alta prevalencia en los pacientes de atención
primaria en nuestro medio. Ambos trastornos presentan características comunes en variables
demográficas y perfil sintomático.

Palabras clave: Trastorno depresivo. Trastorno distímico. Atención primaria de salud. Prevalencia.

PREVALENCE AND CHARACTERISTICS OF MAJOR DEPRESSION AND DYSTHYMIA
IN PRIMARY CARE

Objective. To find the prevalence and characteristics of depressive disorders in patients consulting in
primary care.
Design. Cross-sectional descriptive study. Two stages: screening, then structured psychiatric interview.
Setting. Eight clinics at four primary care centres.
Patients and methods. A sample of 350 consecutive patients aged between 18 and 70 filled out Zung´s
Self-Rating Depression Scale (SDS). The diagnoses of major depressive episode and dysthymia for the
138 with positive result and the 67 with negative result were investigated through the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders.
Measurements and main results. We found a weighted prevalence of 14.7% (95% CI: 10.7-18.7) for
major depression and 4.6% (95% CI: 2.4-6.8) for dysthymia. Mean score on the SDS was 65.6 (SD
11.6) in the group with major depression and 63.3 (SD 8.7) in the group with dysthymia. Mean score in
the not-depressed group was 44.2 (SD 8.7), lower than the scores for both groups with depression (p <
0.0001). Being female distinguished the depressed groups from the not-depressed group. Lower
educational level and the amount of over-users distinguished the group with major depression from the
not-depressed group. The symptom profiles were virtually identical for the two depressed groups,
whereas the frequency of occurrence of most of the symptoms explored differed significantly between
those with and without depression.
Conclusions. Prevalence of major depression and dysthymia are high in primary care patients in our
area. Both disorders have common characteristics of demographic variables and symptom profile.
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diagnósticas o las pautas tera-
péuticas, que luego se generali-
zan, quizá inadecuadamente, a
los pacientes del primer nivel8,9.
Con la intención de aproximarnos
a la comprensión del fenómeno de
la depresión en atención prima-
ria, en este estudio pretendemos
obtener una estimación de la pre-
valencia y una descripción de có-
mo se expresan sintomáticamen-
te los trastornos depresivos, con-
cretamente la depresión mayor y
la distimia, en los pacientes que
acuden a este nivel asistencial y
de cómo se relaciona la presencia
de estos trastornos con diversas
variables.

Pacientes y métodos

Obtención de la muestra 
y recogida de datos

El estudio se llevó a cabo entre el 8 y el
19 de mayo de 2000 en 8 consultas mé-
dicas de 4 centros de atención primaria
del área de Tarragona, tres de ellos ur-
banos y uno rural, elegidos por conve-
niencia. Los médicos de familia que
atendían cada una de las consultas soli-
citaban la participación en el estudio a
los pacientes consecutivos que visita-
ban por cualquier motivo previa com-
probación de los criterios de inclusión y
exclusión hasta completar la cuota asig-
nada al centro. Para la inclusión se exi-
gía: a) estar adscrito al centro; b) edad
de 18-70 años; c) no ser una consulta ex-
clusivamente burocrática, y d) presen-
cia del paciente objeto de la consulta.
Los límites de edad se establecieron por
las peculiaridades de la depresión tanto
en la adolescencia como en la edad se-
nil, que habitualmente obligan a una
metodología específica para su estudio,
así como para facilitar la comparabili-
dad de nuestros resultados con otros es-
tudios que aplican el mismo o similar
rango de edad. Las consultas por moti-
vos administrativos, estrictamente sin
ningún contenido clínico, aunque for-
man parte de la labor habitual del mé-
dico de familia, no se incluyeron porque
no constituyen un acto médico asisten-
cial. Se consideró motivo de exclusión la
existencia de limitación física, psíquica,
cultural o por enfermedad que no per-
mitiese la aplicación de las pruebas del
estudio. También debían excluirse los

pacientes afectados de trastorno psicó-
tico conocido.
Los pacientes seleccionados y que acce-
dían a la participación eran cribados en
una primera fase con el cuestionario
Self-Rating Depression Scale (SDS) de
Zung, que cumplimentaban inmediata-
mente después de la visita médica. En
esta fase se recogían mediante un cues-
tionario específico los datos correspon-
dientes a las variables demográficas de
los pacientes: edad, sexo, nivel educati-
vo (sin alfabetizar, sabe leer y escribir,
estudios primarios/EGB, estudios se-
cundarios/BUP/FP1-2, FP3 o diploma-
turas, licenciaturas), estado civil (solte-
ro, casado/vive en pareja, separado/di-
vorciado, viudo), así como el número de
visitas realizadas a su médico de fami-
lia, en cualquier modalidad, en los 3
meses anteriores. El SDS se puntuaba
en el momento y, a continuación, todos
los pacientes con resultado positivo
(«probables casos») y un tercio de los ne-
gativos («probables no casos»), selecio-
nados aleatoriamente, eran evaluados
en una segunda fase con una entrevista
psiquiátrica estructurada.
La sobrerrepresentación de los «proba-
bles casos» en la submuestra de la se-
gunda fase tiene como finalidad detec-
tar el mayor número posible de casos
para evaluar de una manera más fide-
digna la relación entre las distintas va-
riables y la morbilidad. La proporción
de «probables no casos» que pasaban a
la segunda fase permite corregir las es-
timaciones teniendo en cuenta los fal-
sos negativos del test de cribado10.
Con una muestra de 350 pacientes, si se
hubiese tratado de un muestreo aleato-
rio simple, para una proporción espera-
da de trastorno depresivo mayor o disti-
mia no superior al 18%11, resultaría un
intervalo de precisión (i) de 0,04 con
una confianza del 95%. Como se utilizó
un muestreo en dos fases, en que no to-
dos los individuos de la muestra inicial
eran evaluados en la segunda fase, ca-
bía esperar una disminución en la pre-
cisión difícil de establecer de antemano,
dado que no se disponía de información
para prever con seguridad las caracte-
rísticas operativas del SDS en pacien-
tes de atención primaria en nuestro me-
dio. En varias simulaciones combinan-
do diferentes posibilidades, se constató
que probablemente (i) no excedería a
0,05, lo que se consideró adecuado. Se
asignaron cuotas de un cuarto del total
de la muestra para cada uno de los 4
centros objeto del estudio. La sustitu-
ción de las pérdidas de pacientes se rea-

lizó automáticamente hasta llegar a la
cuota estipulada.

El Self-Rating Depression Scale
(SDS) de Zung

El SDS12 es un cuestionario autoaplica-
do para la detección y medida de la gra-
vedad de la depresión que consta de 20
ítems que exploran síntomas depresivos
y que están redactados en forma nega-
tiva o positiva, y exploran si la caracte-
rística está presente en el momento ac-
tual o recientemente, raramente, a ve-
ces, frecuentemente o siempre. Cada
ítem puntúa de 1 a 4 puntos. La pun-
tuación bruta (p), obtenida de la suma
de las puntuaciones de cada ítem, se
convierte a un índice porcentual (índice
SDS = p × 100/80). Los puntos de corte
usuales son: ≥ 50% para la depresión le-
ve, ≥ 60% para la depresión moderada y
≥ 70% para la depresión grave. Utiliza-
mos una versión del SDS en español de
Conde13 con el punto de corte en ≥ 50%.
Para el análisis de los patrones sinto-
máticos según la presencia o ausencia
de trastornos depresivos, utilizamos los
ítems autovalorados del test de Zung di-
cotomizando las posibles respuestas: si
el ítem puntuaba 1 o 2, se consideraba
como ausencia del síntoma, y si puntua-
ba 3 o 4, se consideraba la presencia de
éste.

La Structured Clinical Interview
for DSM-IV Axis I Disorders
(SCID-I [DSM-IV])

Para evaluar la presencia de los crite-
rios diagnósticos según el Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Di-
sorders-IV (DSM-IV), se utilizó el mó-
dulo de trastornos afectivos de la entre-
vista psiquiátrica normalizada SCID-I
en versión española14. Se consideraron
los diagnósticos de episodio depresivo
mayor actual (F32.x) y trastorno distí-
mico actual (F34.1), observando la nor-
ma jerárquica según la cual si existe
episodio depresivo mayor actual no se
explora el diagnóstico de trastorno dis-
tímico. La entrevista fue aplicada por 4
médicos de familia que habían recibido
formación y entrenamiento específico
en el uso de los criterios diagnósticos
del DSM-IV y de la SCID siguiendo la
metodología propuesta en el Manual
del usuario de la SCID-I. Los investiga-
dores que realizaban las entrevistas no
intervenían en la fase de cribado e igno-
raban los resultados previos de los pa-
cientes en el SDS.
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Análisis 

Para obtener estimaciones no sesgadas
de las prevalencias y sus variancias, se
aplicaron las fórmulas propuestas por
Pickles et al15, que tienen en cuenta las
distintas probabilidades de selección de
los individuos para la verificación diag-
nóstica derivadas del diseño en dos fa-
ses utilizado.
En los grupos diagnósticos que se some-
ten a análisis comparativos (depresión
mayor y distimia), las proporciones en
las distintas variables se ponderaron
por las probabilidades de selección de
cada individuo para la segunda fase se-
gún su clasificación con el SDS. Luego
se ajustó el tamaño de la muestra ex-
pandida por las ponderaciones al núme-
ro de casos verificado realmente, multi-
plicando las mediciones ponderadas por
la razón donde el numerador es el nú-
mero de casos verificados en cada grupo
diagnóstico y el denominador el número
de casos en la muestra expandida en ca-
da grupo10. Para el grupo de los no de-
primidos se utilizaron directamente los
datos obtenidos de la muestra original
de la primera fase.
Se agregaron las categorías en la vari-
ble «nivel educativo» en 2 grupos: hasta
estudios primarios/EGB y superior a es-
te nivel. En la variable «estado civil» se
conservó la categoría «casado/vive en
pareja» y se agregó el resto. La catego-
ría de hiperfrecuentadores fue definida
arbitrariamente como los pacientes con
un número de visitas en los últimos 3
meses a partir del percentil 85 (4 o
más).
En las comparaciones entre las medias
de edad y de puntuación en el SDS, he-
mos utilizado la prueba t de Student,
comprobando para ambas variables el
ajuste a una distribución normal en la
muestra de 16 pacientes con distimia
con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Para las comparaciones entre propor-
ciones hemos usado la prueba de ji-cua-
drado o, alternativamente, la prueba
exacta de Fisher cuando alguna de las
frecuencias esperadas era menor de 5.
Los cálculos se han realizado con los
programas Analyse-It® (Analyse-It
Software Ltd., Leeds, Reino Unido) y
Confidence Interval Analysis (CIA)16.
Consideramos estadísticamente signifi-
cativas las diferencias con una p < 0,05.

Resultados

De 394 pacientes consecutivos, 14
fueron excluidos: 5 por enferme-

dad que impedía la aplicación de
las pruebas (un cuadro febril, un
enfermo neoplásico, un vértigo
agudo, 2 crisis psicógenas agu-
das), 6 por limitación cultural (3
extranjeros y 3 analfabetos), 2 por
limitación física (un laringuecto-
mizado y un ciego), uno por limi-
tación psíquica (trastorno cogniti-
vo) y uno por trastorno psicótico
activo (esquizofrenia).
Se solicitó la participación en el
estudio a 380 pacientes que cum-
plían las condiciones de inclusión
y no tenían motivo de exclusión,
de los que 30 rechazaron la invita-
ción (7,9%). Cumplimentaron el
SDS 350 pacientes, de los que 141
(40,3%; IC del 95%, 35,1-45,4%)
dieron un resultado positivo. Tres
pacientes: un varón de 56 años y 2
mujeres de 61 y 53 años, con SDS
positivo (59, 59 y 50%, respectiva-
mente) rechazaron participar en
la segunda fase. Se aplicó la SCID
a 138 pacientes con SDS positivo y
a 67 con SDS negativo.
Se diagnosticó episodio depresivo
mayor en 48 pacientes con SDS
positivo y en uno con SDS negati-
vo, lo cual representa una preva-
lencia ponderada del 14,7% (IC
del 95%, 10,7-18,7%). Dieciséis
pacientes, todos con SDS positivo,
cumplían los criterios para disti-
mia, resultando en una prevalen-
cia del 4,6% (IC del 95%, 2,4-
6,8%). La prevalencia conjunta de
ambos trastornos depresivos fue
del 19,3% (IC del 95%, 14,9-
23,7%).
Los pacientes con trastornos de-
presivos se distribuyeron según

las puntuaciones en el SDS en
tres niveles de gravedad. De los
49 pacientes en el grupo pondera-
do con depresión mayor, 14 (29%)
tenían depresión en grado leve
(incluidos 3 con SDS negativo), 13
(27%) en grado moderado y 21
(43%) depresión intensa. Los 16
pacientes con distimia se distri-
buyeron en 4 (25%) de grado leve,
8 (50%) moderado y 4 (25%) gra-
ve. Comprobamos que no existe
diferencia significativa entre am-
bos grupos (χ2, 3,07; gl, 2; p =
0,215).
La prevalencia de depresión ma-
yor de al menos intensidad mode-
rada fue del 10,4% (IC del 95%,
7,2-13,6%).
En la tabla 1 se exponen las ca-
racterísticas demográficas de los
pacientes deprimidos según el
diagnóstico específico: depresión
mayor, distimia y pacientes no de-
primidos. Se halló una mayor pro-
porción de mujeres en los 2 gru-
pos de deprimidos que en la de
pacientes no deprimidos, aunque
en este grupo la proporción de
mujeres también es superior a la
de varones. Los grupos deprimi-
dos tenían una mayor proporción
de pacientes con menor nivel edu-
cativo, sin alcanzar el nivel de
significación la diferencia entre el
grupo de distimia y el de no de-
primidos. No se demostraron dife-
rencias entre el grupo de depre-
sión mayor y el de distimia.
Hallamos 17 (35%) hiperfrecuen-
tadores en el grupo de depresión
mayor y 48 (17%) en el de no de-
primidos, siendo la diferencia en-
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TABLA 1. Análisis de las características demográficas según la presencia 
de trastornos depresivos

Variable A. Depresión mayor B. Distimia C. No deprimidos
(n = 49) (n = 16) (n = 282)

Edad (media y DE) 46,55 (13,7) 52,6 (12,8) 45,5 (14,7)

Sexo femenino  43 (88%)a 14 (88%)b 168 (60%)

Nivel educativo: hasta estudios primarios 44 (90%)a 14 (88%) 197 (70%)

Estado civil: casado o vive en pareja 41 (84%) 13 (81%) 215 (76%)

Los valores expuestos en los grupos A y B corresponden a las muestras ponderadas.
Los niveles de significación siguientes se refieren a las comparaciones entre los grupos A frente
a C y B frente a C:
ap < 0,01; bp = 0,05. El resto de las comparaciones no tiene significación estadística.
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tre ambos significativa (p <
0,004). En el grupo de distimia
hubo 3 (19%), sin hallar diferen-
cia significativa en este aspecto
entre el grupo de distimia y el de
no depresión. Entre el grupo con
depresión mayor y el de distimia
no se halló diferencia significa-
tiva.

Síntomas depresivos

La media de las puntuaciones en
el índice SDS fue del 65,6% (DE,
11,6) en el grupo con depresión
mayor y del 63,3% (DE, 8,7) en el
grupo con distimia; la diferencia
entre estas dos medias no es sig-
nificativa. La puntuación media
en el grupo de los no deprimidos
fue del 44,2% (DE, 8,7), significa-
tivamente menor a la de cada uno
de ambos grupos de pacientes de-
primidos (p < 0,0001).
Como se expone en la tabla 2, se
halló que en la mayoría de los sín-
tomas explorados la frecuencia de
presentación difería entre los de-
primidos, con cualquiera de los 
2 diagnósticos, y los no deprimi-
dos. Sólo en uno de los ítems (irri-
tabilidad) la diferencia entre el
grupo con depresión mayor y el
grupo con distimia alcanzó el ni-
vel de significación.

Discusión

Se ha referido que en estudios
epidemiológicos sobre trastornos
mentales entre los pacientes que
declinan la participación habría
una mayor proporción de indivi-
duos con problemas de salud
mental17, por lo que el sesgo ori-
ginaría una infravaloración en la
prevalencia. Sin embargo, la alta
participación lograda (92,1% en
la primera y 97,9% en la segunda
fase) nos hace confiar en la vali-
dez de nuestra muestra.
Cabe hacer algunas apreciaciones
sobre la obtención de la muestra y
sobre su representatividad. Pri-
mero, la elección de los centros y
las consultas en las que se llevó a
cabo el estudio fue por las posibi-

lidades de colaboración y ubica-
ción del equipo investigador. Se
intentó que el conjunto tuviese
una cierta representatividad «fa-
cial» de la realidad de la zona y se
evitaron centros o consultas con
características «extremas», pero
esto no deja de ser una aprecia-
ción cualitativa difícil de obje-
tivar.
Segundo, el universo muestral no
es el conjunto de los pacientes
consultantes de atención prima-
ria, sino que son las visitas; por
tanto, como advierten Gérvas et
al18, cualquier generalización de-
be hacerse al conjunto de visitas,
no a la población consultante y,
mucho menos, a la población ge-
neral. Asimismo, García Olmos et
al19 demuestran que muestras de
visitas consecutivas obtenidas en
períodos cortos, como la nuestra,
son equiparables a muestras ob-

tenidas en períodos más largos en
los aspectos demográficos y de
morbididad, aunque cabe esperar
una mayor representación de los
pacientes más frecuentadores.
Hemos hallado una alta frecuen-
cia de depresión mayor (14,7%) y
distimia (4,6%) en nuestros pa-
cientes. Chocron et al3 refieren un
6% de depresión mayor y un 4,3%
de distimia en un estudio en dos
fases usando la Clinical Interview
Schedule (CIS) con criterios del
DSM-III-R. Coyne et al11, con un
diseño en dos fases y usando la
SCID en la segunda fase, hallan
como nosotros una elevada pro-
porción de pacientes con distimia
(2,1%) y depresión mayor (13,5%),
hecho que parece ser atribuible a
la alta sensibilidad del instru-
mento diagnóstico para detectar
formas leves con poca repercusión
funcional, frecuentes en pacientes
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TABLA 2. Análisis de los síntomas depresivos explorados con el Self-Rating
Depression Scale de Zung según la presencia de trastornos
depresivos

Síntoma (n.° de ítem) A. Depresión mayor B. Distimia C. No deprimidos 
(n = 49) (n = 16) (n = 282)

Ánimo deprimido (1) 31 (63%)a 8 (50%)a 24 (9%)

Variación diurna (2) 32 (65%) 10 (63%) 187 (66%)

Llanto (3) 25 (51%)a 7 (44%)a 19 (7%)

Insomnio (4) 31 (63%)a 9 (56%)b 77 (27%)

Menor apetito (5) 29 (59%)a 8 (50%) 100 (35%)

Pérdida de libido (6) 32 (65%)a 10 (63%)a 88 (31%)

Pérdida de peso (7) 12 (27%)a 2 (13%) 14 (5%)

Estreñimiento (8) 21 (43%)a 4 (25%) 44 (16%)

Palpitaciones (9) 18 (37%)a 7 (44%)a 20 (7%)

Fatigabilidad (10) 38 (78 %)a 11 (69%)a 52 (18%)

Confusión (11) 43 (88%)a 15 (94%)a 124 (44%)

Inhibición psicomotriz (12) 41 (84%)a 15 (94%)a 126 (45%)

Agitación psicomotriz (13) 36 (72%)a 9 (56%)b 78 (28%)

Desesperanza (14) 24 (49%)a 9 (56%)a 54 (19%)

Irritabilidad (15) 32 (65%)a 6 (38%) 50 (18%)

Indecisión (16) 33 (67%)a 12 (75%)b 119 (42%)

Desvaloración (17) 15 (31%)b 5 (31%) 52 (18%)

Vacuidad vital (18) 26 (53 %)a 10 (63%)a 39 (14%)

Rumiación suicida (19) 5 (10%)a 1 (6%) 1 (0%)

Anhedonía (20) 23 (47%)a 7 (44%)a 31 (11%)

Los valores expuestos en los grupos A y B corresponden a muestras ponderadas.
Los niveles de significación siguientes se refieren a las comparaciones entre los grupos A frente
a C y B frente a C:
ap < 0,01; bp < 0,05. En A frente a B son diferentes las proporciones en el síntoma 15: p < 0,05.
El resto de las comparaciones sin significación estadística.
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de atención primaria, y cuyo sig-
nificado clínico puede ser cuestio-
nable. Baca et al5, utilizando el
cuestionario PRIME-MD (DSM-
IV), señalan también unas altas
prevalencias para la depresión
mayor (15,4%) y para la distimia
(5,1%). Cabe citar el estudio Psy-
chological Problems in General
Health Care20 que, usando los cri-
terios diagnósticos de la Interna-
tional Classification of Mental
and Behavioral Disorders, 10th
version (ICD-10) en centros de
atención primaria de 14 países,
entre los que no se encuentra el
nuestro, detecta una prevalencia
global de depresión mayor del
10,4% y de distimia del 2,1% en
pacientes consecutivos. Aunque
las comparaciones estrictas entre
los estudios revisados no son posi-
bles por las diferencias en los ins-
trumentos y criterios diagnósticos
utilizados, hemos encontrado una
prevalencia de depresión en nues-
tros pacientes en la franja más al-
ta entre estos estudios.
No representa un hallazgo inespe-
rado la mayor proporción de muje-
res entre los pacientes deprimidos,
ya que este es un fenómeno cons-
tante en los estudios epidemiológi-
cos, tanto en la comunidad como
en ámbitos asistenciales20-23. En
este estudio encontramos una re-
lación de casi 9 mujeres por cada
varón deprimido, dibujando la de-
presión en atención primaria como
un fenómeno eminentemente fe-
menino. La mayor concentración
de pacientes con menor nivel edu-
cativo entre los deprimidos con-
cuerda asimismo con la mayoría
de los estudios epidemiológi-
cos20,22,23. De hecho, el relativa-
mente bajo nivel educativo en la
muestra estudiada puede ser uno
de los factores que hayan contri-
buido a la elevada prevalencia que
señalamos. No hemos podido repli-
car en nuestros datos un hallazgo
frecuente que es el papel «protec-
tor» frente a la depresión que re-
presenta el estar casado23,24.
A partir de la información au-
torreferida mediante el SDS de

Zung, hemos dibujado un perfil
sintomático de los trastornos 
depresivos considerados en este
estudio. El síntoma clave para la
definición del cuadro clínico de
depresión, que es el ánimo depri-
mido, es referido por dos tercios
de los pacientes con depresión
mayor y sólo por la mitad de los
distímicos; sin embargo, el humor
disfórico puede manifestarse por
irritabilidad, presente en dos ter-
cios de los pacientes con depre-
sión mayor, o por un síntoma de
cariz más somático como el llanto,
presente en alrededor de la mitad
de los deprimidos de ambos gru-
pos. La confusión, expresada en el
SDS como no tener la cabeza des-
pejada, o la inhibición psicomo-
triz, expresada como tener menos
facilidad para hacer las cosas, se
muestran como unos síntomas
constantes en los 2 grupos depri-
midos.
Lecrubier y Weiller25 hallan que
los pacientes de atención primaria
con distimia presentan un grado
de repercusión funcional similar a
los que tienen depresión mayor,
pero encuentran perfiles sintomá-
ticos diferentes; nosotros observa-
mos que las frecuencias de pre-
sentación de los diferentes sínto-
mas son indistinguibles entre el
grupo con depresión mayor y el
grupo con distimia (tabla 2). Las
demás variables estudiadas y los
niveles de gravedad tampoco dis-
tinguen claramente entre ambos
grupos, a pesar de que los criterios
diagnósticos definen a la distimia
como más persistente pero menos
severa sintomáticamente. Propo-
nemos dos explicaciones a este fe-
nómeno: la primera, de carácter
metodológico, es que la presencia
de un síntoma, usando el SDS, se
constata según la frecuencia de
presentación del mismo y no se-
gún su intensidad, por lo que el
cuestionario puede carecer de po-
der discriminativo entre síntomas
de mayor o menor intensidad si
son igualmente frecuentes. La se-
gunda apunta a que, en atención
primaria, en la depresión mayor

abundan las formas leves o mode-
radas, así como formas de depre-
sión subumbral, por lo que no ha-
bría una discontinuidad percepti-
ble entre el espectro sintomático
de ambos trastornos. Al ser éste
un estudio transversal ignoramos
las características evolutivas de
ambos trastornos; sin embargo,
sabemos que, a pesar de que el re-
quisito de duración de la depre-
sión mayor es de al menos 2 se-
manas, el curso habitual de este
trastorno suele ser crónico o recu-
rrente. Judd et al26, en un estudio
prospectivo, encuentran que la de-
presión es cambiante a lo largo de
su evolución, alternando estadios
sintomáticos al nivel exigido para
la depresión mayor con otros por
debajo del umbral, superponibles
en muchos casos al diagnóstico de
distimia y sugieren que los dife-
rentes niveles pueden constituir
un continuo sintomático de la ac-
tividad de una única entidad clí-
nica.
Nuestros hallazgos apoyan la su-
gerencia de que los modelos ba-
sados en la gravedad y el curso
clínico, que algunos autores 
han propuesto para la caracteri-
zación de los trastornos depresi-
vos27, podrían ser más adecuados
en atención primaria que las cla-
sificaciones diagnósticas basadas
en múltiples categorías diagnós-
ticas pretendidamente indepen-
dientes.
Para obtener una descripción más
precisa de los trastornos depresi-
vos en los pacientes de atención
primaria en nuestro medio, cabe
plantear estudios que exploren
otros aspectos importantes aquí
no investigados, como la repercu-
sión en la calidad de vida, la dis-
funcionalidad asociada, las rela-
ciones de comorbilidad con otros
trastornos mentales y somáticos,
la significación clínica de cuadros
depresivos sintomáticos que no
pueden encuadrarse en las cate-
gorías diagnósticas vigentes y,
mediante un seguimiento longitu-
dinal, la evolución de los trastor-
nos depresivos.
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