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Objetivo. Determinar la prevalencia y formas
de expresion clinica de los trastornos
depresivos en los pacientes de atencién
primaria. Analizar la infradeteccién de la
depresion por los médicos de atencién
primaria.

Disefio. Estudio descriptivo, transversal,
muestreo en dos fases.

Emplazamiento. Consultas de atencién
primaria representativas del dmbito
geogrifico del Camp de Tarragona.
Participantes. Mil pacientes consecutivos que
visitan a su médico por cualquier motivo
constituyen la muestra de la primera fase, de
los que 350 pasan a la segunda fase (todos
los resultados positivos en el test de cribado
de la depresién més 1/7 aleatorio de los
negativos).

Mediciones principales. La primera fase
consistird en el cribado de la muestra para
trastornos depresivos con la Self-Rating
Depression Scale de Zung. En la
submuestra que pasard a la segunda fase se
aplicard la entrevista psiquidtrica Structured
Clinical Interview for DSM-IV Disorders
para establecer los diagndsticos de
trastornos depresivos y otros trastornos
psiquidtricos comérbidos, asi como una
bateria de cuestionarios especificos para
averiguar motivos de consulta y forma de
presentacién de un eventual trastorno
depresivo, comorbilidad médica, medicacién
consumida, utilizacién de servicios
sanitarios, repercusién funcional y vital de la
depresion y una encuesta de valoracién y
deteccién de la depresion por el médico de
cabecera del paciente

Discusion. El estudio permitird comprobar la
validez para nuestros pacientes de
asunciones previas sobre la depresién en
atencién primaria obtenidas de estudios en
otros paises con estructuras sanitarias y
condicionantes sociales y culturales
diferentes, asi como diversos conocimientos
extrapolados de estudios del dmbito
especializado.

Palabras clave: Trastorno depresivo.
Trastorno distimico. Comorbilidad. Calidad
de vida. Trastorno de somatizacién.
Atencién primaria de salud.
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PREVALENCE, EXPRESSION
AND IMPACT OF DEPRESSIVE
DISORDERS IN PRIMARY CARE

Objective. To determine the prevalence and
forms of clinical expression of depressive
disorders in primary care patients. To
analyse the under-detection of depression
by primary care doctors.

Design. Descriptive and transversal study,
with two-stage sampling.

Setting. Primary care consultations in the
Camp de Tarragona area.

Participants. 1000 consecutive patients
visiting their doctor for any reason will
make up the first-stage sample. Of these
350 go on to the second stage (all the
positive results in the screening for
depression test plus a random one-seventh
of the negative results).

Main measurements. The first stage will
consist of the screening of the sample for
depressive disorders with Zung’s Self-
Rating Depression Scale. In the sub-sample
that will go on to the second stage, the
Structured Clinical Interview for DSM-IV
Disorders will be used to establish diagnoses
of depressive disorders and other co-morbid
psychiatric disorders. There will also be a
range of specific questionnaires to find
reasons for consultation and the form of
presentation of an eventual depressive
disorder, medical co-morbidity, medication
taken, use of health services, the functional
and vital repercussions of depression. A
questionnaire for the patient’s G.P. will
assess and detect depression.

Discussion. The study will enable us to
check the validity for our patients of pre-
suppositions on depression in primary care
obtained from studies in other countries
with different health structures and social
and cultural conditioners, and to find
diverse information extrapolated from
specialist studies.

Key words: Depressive disorder. Dysthymic
disorder. Co-morbidity. Quality of life.

Somatization disorder. Primary health care.
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La depresién es el trastorno de salud mental mds frecuen-
te y relevante en atencién primaria. En nuestro entornol?,
uno de cada 5 pacientes consecutivos atendidos en una
consulta de atencién primaria presentaria un trastorno de-
presivo, la mayor parte de ellos de forma comérbida con
otros trastornos psiquidtricos como trastornos de ansiedad
y abuso de sustancias>. Es en este nivel asistencial donde se
maneja la mayor parte de los casos de depresién y, sin em-
bargo, se ha constatado que, a menudo, los pacientes de-
primidos no manifiestan explicitamente su malestar psico-
légico y los médicos de atencién primaria no detectan una
proporcién importante de los casos*, que permanecen aje-
nos a los beneficios de una intervencién terapéutica efec-
tiva.

Este proyecto pretende contribuir a la comprensién del fe-
némeno de la depresién y sus particularidades en el dmbi-
to de la atencién primaria.

Analizar la presencia y expresion del fenémeno depresivo
en los pacientes atendidos en atencién primaria en nuestro
medio. En concreto:

1. Determinar la prevalencia de los trastornos depresivos
(depresiéon mayor, distimia, depresién menor y trastorno
mixto ansiosodepresivo) en atencién primaria.

2. Describir la naturaleza y expresién de los trastornos de-
presivos (presentacion clinica, perfil sintomdtico, grave-
dad, repercusién funcional, impacto en la calidad de vida).
3. Evaluar la comorbilidad entre depresién y otros trastor-
nos mentales (trastornos de ansiedad, de somatizacién y de
abuso/dependencia del alcohol) e identificar sus factores
determinantes.

Centros de atencion primaria donde se realiza el estudio
y caracteristicas de éstos

4. Determinar el grado de deteccién y no deteccién de los
trastornos depresivos por parte de los médicos de atencién
primaria e identificar sus factores determinantes.

Emplazamiento

Consultas médicas en 10 centros de atencién primaria del
ambito geogrifico del Camp de Tarragona que atienden
distintos tipos de poblacién (rural, urbana, zona turisti-
ca...), en centros de diversa tipologia (docentes, no docen-
tes) y en distintas franjas horarias (tabla 1).

Sujetos de estudio

Muestra compuesta por todas las visitas consecutivas rea-
lizadas por cualquier motivo en cada una de las consultas
seleccionadas durante un periodo determinado. Son elegi-
bles los pacientes de 18-70 afios, adscritos al centro y que
no acuden por motivo exclusivamente administrativo, y se
considera motivo de exclusién la existencia de limitacién
fisica, psiquica, cultural o enfermedad concurrente que ha-
ga imposible la aplicacién de las pruebas del estudio o ha-
ber participado en una visita anterior en el muestreo.

Diserio del estudio

Estudio observacional de tipo transversal, con un disefio
en dos fases’ (fig. 1): una primera fase de cribado con un
test sencillo que nos permite clasificar a los individuos de
la muestra inicial en «probables casos» y «probables no ca-
sos» y una segunda fase en la que se examina en detalle una
submuestra estratificada segtn las puntuaciones obtenidas
en el cribado previo.

Pasan a la segunda fase todos los sujetos con un resultado
positivo en el cribado mds 1/7 aleatorio de los resultados
negativos. La mayor representacién en la submuestra de la

Centro de atencién primaria Ubicacion Tipo de poblacion Consultas médicas participantes Otras caracteristicas

CAP Sant Pere 1 Reus (Baix Camp) Urbano 6, de mafana

CAP Sant Pere 2 Reus (Baix Camp) Urbano 1, de tarde Centro docente de MFyC
CAP Riera Mird Reus (Baix Camp) Urbano 2, de tarde Centro docente de MFyC
CAP EI Morell El Morell (Tarragonés) Rural 2, de mafana

CAP Constanti Constanti (Tarragonés) Rural 1 de mafanay 1 de tarde

CAP Salou Salou (Tarragones) Municipio turistico 2, de mafana

CAP La Granja Tarragona (Tarragones) Barrio residencial suburbano 2, de mafiana Centro docente de MFyC
CAP Bonavista Tarragona (Tarragonés) Barrio residencial suburbano 2, de tarde

CAP St. Pere i St. Pau Tarragona (Tarragones) Barrio residencial suburbano 2, de tarde

CAP Alt Camp Oest Alcover (Alt Camp) Rural 2, de mafnana Centro autogestionado
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| Visita al médico de familia |

| Criterios de elegibilidad No
Si
Rehisa

El médico pide al paciente
su participacion

Acepta

Cribado con el SDS.
100 pacientes/CAP en 10 CAP
(n=1.000)

Puntuacion inmediata y
estratificacion segun el indice SDS

— L

SDS < 55 SDS =55

14,3% (1/7) 100%

Pérdidas

Evaluacion de la submuestra de la
segunda fase
(n=357)

Proceso de muestreo y evaluacion de los pacientes.

segunda fase de los individuos con resultado positivo en el
cribado es habitual en los estudios epidemiolégicos psi-
quidtricos y tiene como finalidad detectar el mayor nime-
ro absoluto posible de casos de depresién para el andlisis de
las distintas variables. La proporcién de pacientes con cri-
bado negativo que pasan a la segunda fase permite corre-
gir las estimaciones, teniendo en cuenta los falsos negati-
vos del test asi como contar con un grupo «control» de
pacientes no deprimidos en el que estén representados tan-
to los falsos positivos (cribado positivo) como los verdade-
ros negativos (cribado negativo).

Tamaiio de la muestra

En la determinacién del tamafio muestral se ha tenido en
cuenta la necesidad de obtener estimaciones de prevalencia
de los distintos tipos de trastornos depresivos y contar con
la suficiente potencia estadistica en las comparaciones en-
tre pacientes deprimidos y no deprimidos y entre cuadros
detectados y no detectados. Basindonos en datos de un es-
tudio previo(’ y usando como test de cribado la Self-Rating
Depression Scale (SDS) de Zung con punto de corte 2 55,
estimamos que, en una muestra inicial de 1.000 pacientes,
250 resultarian positivos (160 verdaderos positivos) y 750
negativos (30 falsos negativos), lo que da lugar a una preva-
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lencia del 19%. Los positivos y 1/7 de los negativos confi-
guran una submuestra que pasa a la segunda fase (n = 357).
Aplicando a estas estimaciones la ecuacién propuesta por
Pickles et al” para el cilculo de la variancia no sesgada por
el muestreo en doble fase, obtendremos una precisién de *
3,5%. Identificaremos un total de 164 pacientes con depre-
si6n, de los que 3/4 serdn casos de depresién mayor y 1/4
de distimia, y aproximadamente la mitad de ellos no habrin
sido identificados por su médico de cabecera, cifras que son
suficientes para las comparaciones y andlisis estadisticos de-
rivados de los objetivos planteados.

Reclutamiento y evaluacion de los sujetos (fig. 1)

Durante un periodo determinado, habitualmente 10 dias,
un equipo de entrevistadores se ubica en el centro de aten-
cién primaria seleccionado. Durante ese periodo, el médico
de cabecera colaborador examina la elegibilidad de cada pa-
ciente y, al finalizar la visita, le solicita la participacién en el
estudio. Si acepta, un entrevistador aplica el test de cribado.
El test se puntda de inmediato y se aplica la regla de estra-
tificacién para la segunda fase. Si el paciente resulta selec-
cionado, de forma inmediata se aplica la bateria de pruebas
que constituyen la segunda fase.

Estudio pilotoM’

Cribamos una muestra de 350 pacientes con el SDS en 4
centros de atencién primaria y, en una segunda fase, apli-
camos la Structured Clinical Inteview for DSM-IV Axis I
Disorders (SCID-I), en sus apartados de depresiéon mayor
y distimia, a una submuestra compuesta por todos los pa-
cientes con cribado positivo y 1/3 aleatorio de los negati-
vos. La participacién fue del 92,1% en la primera y del
97,9% en la segunda fase. Obtuvimos datos para seleccio-
nar el punto de corte idéneo para el cribado en este pro-
yecto. Para un indice SDS = 55 la sensibilidad fue de 0,83,
la especificidad de 0,89, el valor predictivo positivo de 0,64
y el valor predictivo negativo de 0,96.

Definicion de variables e instrumentos de medida (tabla 2)
Primera fase. Aplicamos como criba el SDS de Zung en
version espaﬁolag. Este es un cldsico cuestionario para la
deteccién y medida de la depresién. Es autocumplimenta-
ble y consta de 20 items que exploran la presencia de sin-
tomas depresivos en el momento actual o recientemente.

Segunda fase. Consiste en una evaluacién exhaustiva de los
pacientes seleccionados con una bateria de cuestionarios y
escalas y con una entrevista psiquidtrica estructurada.

El paciente es interrogado acerca de los motivos de con-
sulta y sintomas presentes que son clasificados en: ) sin-
tomas psicolégicos/conductuales o 4) sintomas somadticos,
siguiendo la clasificacién internacional en atencién prima-
ria CIAP-2°. Para cada sintoma somadtico se formula la
pregunta: «;A qué atribuye usted estos sintomas de ...2 y se
clasifica la respuesta en: a) a problemas psicolégicos/socia-
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Instrumentos usados en el estudio y principales
areas de evaluacion

Fase Instrumento

Area de evaluacion

Primera fase: muestreo y cribado Formulario de muestreo

Edad, sexo

Motivos de inelegibilidad, rechazos

Cuestionario sociodemogréfico

Edad, sexo, estado civil, nivel de estudios, situacién laboral,
clase social

Self-Rating Depression Scale de Zung (SDS)

Sintomas depresivos

Intensidad sintomética

Segunda fase Cuestionario

Enfermedades crdnicas

Consumo de medicamentos

Tratamiento antidepresivo

Frecuentacion y uso de servicios sanitarios:

Visitas al médico de atencién primaria

Visitas a urgencias

Visitas a salud mental

Dias de actividad restringida por problemas de salud

Motivos de consulta/sintomas presentes

Atribucion causal de los sintomas somaticos presentes

Cuestionario de Salud SF-12

Calidad de vida relacionada con la salud: salud general,
componente de salud fisica y componente de salud mental

Structured Clinical Interview for Axis |
Disorders (SCID-I) (DSM-1V)

Diagnoéstico de trastornos depresivos: trastorno depresivo
mayor, distimia, trastorno depresivo menor, trastorno mixto
ansioso-depresivo

Otros diagnésticos psiquiétricos: abuso/dependencia de alcohol,
trastorno de angustia con/sin agorafobia, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de somatizacion

Sintomas presentes

Evolucion y gravedad clinica

Comorbilidad psiquiétrica

Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG)

Repercusion funcional de los trastornos mentales (eje V del
DSM-1V)

Cuestionario al médico de cabecera

Diagnostico de trastorno depresivo segtin el juicio clinico
del médico de cabecera

Duke Severity of lliness Checklist (DUSOI)

Gravedad global de la patologia somética del paciente

les 0 4) a problemas somdticos. Si la atribucién es somati-
ca se indaga: «; Cree usted que los nervios o preocupaciones tie-
nen algo que ver en la causa de su problema ...2» y se clasifica
la respuesta en atribucién psicolégica o atribucién somati-
ca. Si después, en la entrevista psiquidtrica, se llega al diag-
néstico de un trastorno depresivo, esta informacién servi-
rd para clasificar la forma de presentacién de la depresion
segun los criterios de Bridges y Goldberg!? (tabla 3).

El SF-12 es un cuestionario para la medida de la calidad
de vida relacionada con la salud!!. De los algoritmos de
puntuacién de éste se derivan dos calificaciones: los com-
ponentes de salud fisica y de salud mental. Incluye una es-
cala que evalda la autopercepcién del estado de salud ge-
neral del paciente.

La SCID-I'2 es una entrevista semiestructurada destinada
a establecer los diagnésticos mds importantes del eje I del
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DSM-IV. Se basa en preguntas que obtienen informacién
para que el entrevistador, haciendo uso de su juicio clinico,
pueda concluir sobre la presencia o la ausencia de cada cri-
terio diagnéstico. Unos algoritmos dirigen el curso de la
entrevista segin las respuestas obtenidas.

Consideramos los diagnésticos especificos de: trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico, trastornos por abu-
so/dependencia del alcohol, trastorno de angustia, trastor-
no de ansiedad generalizada y trastorno de somatizacion.
Ademis, investigamos los diagndsticos subumbral de
trastorno depresivo menor y trastorno mixto ansiosode-
presivo.

La Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG),
incluida en la SCID, mide la repercusién funcional sobre
el nivel general de actividad del sujeto de los problemas de

salud mental presentes (eje V del DSM-1V)13.
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Relacidn entre la presentacion clinica de los trastornos depresivos
y la patologia organica

1. Depresion con presentacion psicoldgica, en la que los sintomas presentes son de naturaleza psicosocial 0 son sintomas somaticos atribuidos espontdneamente
por el paciente a un origen psicosocial

2. Depresion somatizada (facultativa), en la que hay una presencia exclusiva de quejas somaticas, que son plausiblemente de origen psicosocial y puede esperarse
que un abordaje terapéutico del problema psicolégico mejoraria los sintomas. La atribucion espontdnea del paciente es a un origen somatico, pero si se indaga el
paciente admite un origen psicoldgico para sus sintomas

3. Depresion somatizada (verdadera), con los mismos criterios que en 2, excepto que el paciente no admite un posible origen psicoldgico para sus sintomas aun

cuando se sugiera explicitamente esta posibilidad

4. Trastorno orgdnico y trastorno depresivo no relacionado

5. Trastorno organico y trastorno depresivo secundario a él

Adaptado de Bridges KW, Goldberg DP. Somatic presentation of DSM 11l psychiatric disorders in primary care. J Psychosom Res 1985;29:563-569, y Kirmayer LJ,
Robbins JM. Three forms of somatization in primary care: prevalence, co-ocurrence, and sociodemographic characteristics. J Nerv Ment Dis 1991;179:647.

En cada paciente que ha pasado a la segunda fase su mé-
dico cumplimenta un cuestionario. En él se le pide su jui-
cio acerca de la presencia o ausencia de un trastorno de-
presivo. Ademds, incluye la escala de valoracién de la
gravedad global Duke Severity of Illness Checklist (DU-
SOI)!. Se trata de un instrumento genérico para la medi-
da de la gravedad y comorbilidad en el que para cada diag-
néstico (en este protocolo sélo diagndsticos somdticos) se
asigna una puntuacién segin los sintomas, complicacio-
nes, prondstico y respuesta esperada al tratamiento. El re-
sultado es un valor de gravedad, en este caso somdtica, en-

tre 0 y 100.

Estrategia de andlisis

Para la estimacién de pardmetros poblacionales, p. ¢j., ta-
sas de prevalencia, los andlisis se basardn en datos ponde-
rados. El uso de ponderaciones muestrales es necesario pa-
ra obtener estimaciones no sesgadas de la frecuencia de
presentacién de los distintos trastornos en la poblacién
diana. Las ponderaciones se obtendrin segtn las probabi-
lidades de seleccién para la segunda fase determinadas por
el resultado del test de cribado.

Para las estimaciones insesgadas de variancias, desviacio-
nes estdndar, intervalos de confianza y pruebas de signifi-
cacién deberemos tener en cuenta que la muestra no se ha
obtenido por un muestreo aleatorio simple, sino por el
proceso en doble fase descrito, con diferentes probabilida-
des de seleccién de los sujetos segin la puntuacién en el
test de cribado’.

Usaremos el andlisis de regresién logistica no condicional
para identificar los factores determinantes de las variables
principales.

Limitaciones del diserio
Debemos hacer unas consideraciones acerca de las dificul-
tades en la generalizacién de los resultados derivadas de la
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obtencién de la muestra y de su representatividad. Prime-
ro, la eleccién de las consultas donde se realiza el muestreo
se ha limitado a un dmbito geogrifico concreto, el Camp
de Tarragona, y ha sido por las facilidades y posibilidades
de colaboracién obtenidas. Aun intentando que el conjun-
to sea variado en sus caracteristicas, que tenga una apa-
riencia de representatividad y evitando centros o consultas
de caracteristicas «extremas», nos hallamos ante impresio-
nes cualitativas dificiles de objetivar.

Segundo, el universo muestral no es el conjunto de los pa-
cientes atendidos en atencién primaria, sino que son visi-
tas consecutivas. Por tanto, cualquier generalizacién debe-
rd hacerse al conjunto de visitas consecutivas pero no a la
poblacién consultante ni, mucho menos, a la poblacién ge-
nerall®. Si hablamos de prevalencia nos referimos a la fre-
cuencia con que un trastorno se presenta en los pacientes
consecutivos en el dmbito de la atencién primaria, no a una
verdadera prevalencia poblacional. Sin embargo, si tene-
mos en cuenta el origen de la muestra podremos interpre-
tar correctamente los resultados y obtendremos una des-
cripcién de la realidad de la consulta, tal como se nos
presenta a los médicos de familia en el quehacer diario.
Tercero, un nimero elevado de pérdidas de pacientes pue-
de introducir un sesgo y comprometer la validez de los re-
sultados'®. En este disefio es el propio médico de cabecera
quien solicita la participacién a sus pacientes y todo el pro-
ceso de muestreo y evaluacién se lleva a cabo a continua-
cién de la visita, sin precisar citas posteriores. Esta estrate-
gia pretende, precisamente, minimizar las pérdidas y ha
sido util en el estudio previol’6.

En investigacién psiquidtrica existe una dificultad meto-
dolégica para establecer diagnésticos de validez incontro-
vertible, y en los estudios en atencién primaria se afiade la
dificultad de que los instrumentos y clasificaciones diag-
noésticas se han desarrollado en el 4mbito especializado”.
Aqui usamos los criterios del DSM-IV evaluados median-
te una entrevista estructurada (SCID) y asi, al menos, ga-
rantizamos la fiabilidad y comparabilidad de los diagnés-
ticos. Pero en la comunidad o en atencién primaria se ha
sefialado la dificultad de establecer el umbral de significa-
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cién clinica para formular un diagnéstico, aun cuando pue-
da existir el nimero de sintomas exigidos en los criterios
diagnésticos!®. Sin embargo, ademis de la SCID, usamos
otros instrumentos para evaluar la intensidad sintomadtica
y el impacto de la depresion (SDS, EEAG, SF-12...) y po-
dremos acercarnos al significado e importancia clinica de
los diagnésticos de depresién formulados.

Usamos algunos instrumentos que, si bien se han utilizado
previamente en investigacién epidemioldgica, no cuentan
con una constatacién explicita de validez en nuestro dmbi-
to cultural y asistencial. En el disefio de la investigacién
hemos recurrido a la utilizacién de diversos instrumentos
que miden, concurrentemente, multiples variables de ma-
nera que una misma caracteristica puede ser evaluada por
mds de un método. La disponibilidad de mediciones alter-
nativas de un mismo constructo nos facilitard detectar ar-
tefactos en las mediciones debidos a los instrumentos.

Aplicabilidad e interés de los resultados

Se trata del primer estudio de esta envergadura centrado
en los trastornos depresivos en el dmbito de la atencién
primaria que se lleva a cabo en este pais. Permitird com-
probar la validez para nuestros pacientes (en nuestro me-
dio geogrifico y cultural y en nuestro nivel asistencial) de
asunciones previas sobre los trastornos depresivos en aten-
cién primaria formuladas a partir de estudios realizados en
otros paises con estructuras sanitarias y condicionantes so-
ciales y culturales diferentes, asi como diversos conoci-
mientos extrapolados y generalizados a partir de estudios
llevados a cabo en el 4mbito especializado. Proporcionara
informacién util para la planificacién de aspectos de la for-
macién y del perfil profesional idéneo del médico de fa-
milia y para definir el nivel de resolucién adecuado a la
prevalencia y naturaleza de la depresién en atencién pri-
maria.
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