Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 3: 471-82

471

ARTICULO DE REVSION

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.46424

Deteccion del trastorno depresivo mayor en atencion

primaria. Una revision

Detection of major depressive disorder in primary care patients. A review

José Manuel Calvo-Gémez' * Luis Eduardo Jaramillo-Gonzalez!

Recibido: 20/10/2014 Aceptado: 11/02/2015

! Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. Bogotd, D.C., Colombia.

Correspondencia: Jos¢ Manuel Calvo. Facultad de Medicina. Universidad Nacional de Colombia. Carrera 30 No. 45-03.
Tel: +57 4 3165000. Oficina 202. Bogota, D.C., Colombia. Correo electronico: jmcalvog@unal.edu.co.

| Resumen

Antecedentes. Distinguir entre los cambios que normalmente
ocurren en el estado del animo y aquellos presentes en el
trastorno depresivo no es una tarea facil, por esta razon se
han propuestos mecanismos e instrumentos para mejorar la
deteccion de estos trastornos en pacientes de atencion primaria.

Objetivos. Evaluar si la deteccion sistematica rutinaria con
instrumentos de tamizaje, con o sin sistemas de seguimiento y
manejo integrado, es mas efectiva que la atencion usual para
identificar pacientes con depresion, facilitar su tratamiento, y
mejorar los resultados clinicos en atencion primaria.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo una busqueda
de estudios de casos y controles, cohortes y controlados
aleatorizados, revisiones sistematicas, y meta-analisis en las
bases de datos MEDLINE, Cochrane, PsycINFO, y EMBASE
desde enero de 1976 hasta el 30 de abril de 2013.

Resultados. La evidencia mostré que muchos casos de
depresion no son detectados. Los médicos de atencion primaria
(MAP) logran tasas de deteccion del trastorno depresivo entre
el 30% y 40%, sin utilizar herramientas adicionales para el
diagndstico como las escalas de una, dos y tres preguntas. Los
pacientes con sintomas menos severos y mas jovenes son los
menos detectados.

Conclusiones. El tamizaje para depresion a nivel de atencion
primaria, con retroalimentaciéon del resultado, puede
incrementar el reconocimiento del trastorno por parte del
MAP. Sin embargo, el efecto de la retroalimentacion sobre el

tratamiento y los resultados en cuanto a mejoria de los sintomas
0 remision son muy pobres.
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Summary

Background. The distinction between normal mood changes
and mood changes related to the spectrum of depressive
disorders is not an easy task. Hence, several mechanisms and
tools to improve the detection of these disorders in primary
health care have been designed and tested.

Objectives. To evaluate whether systematic detection with
screening instruments, with or without monitoring and
integrated management, is more effective than usual care to
identify patients with depression, to facilitate their treatment
and to improve clinical outcomes in primary care.

Materials and methods. A search of case-control studies,
cohort studies and randomized controlled trials, systematic
reviews and meta-analyses in MEDLINE, Cochrane,
PsycINFO, and EMBASE was carried out between January
1976 and April 30, 2013.
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Results. The evidence showed that many cases of depression
were not detected. The detection rates of depressive disorder
by primary care physicians was between 30% and 40% (range
7-70%), when they proceeded without using additional tools
for the diagnosis such as scales of one, two or three questions.
Younger patients and with less severe symptoms were those
less detected.

Conclusions. The screening for depression in primary care
with feedback can increase the recognition of the disorder
by primary health care physicians. However, the effect of
feedback on the treatment and outcomes, in terms of clinical
improvement or remission is very poor.

Keywords: Depression; Depressive disorder; Detection;
Screening; Primary care (MeSH).
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Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una enfermedad
frecuente en la poblacion general. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud, actualmente la padecen mas de 350
millones de personas en el mundo. La prevalencia a lo largo
de la vida varia entre el 11.1% y el 14.6%, y la incidencia
acumulada anual es de 3% (1,2). En Colombia, la prevalencia
del TDM a lo largo de la vida es del 12.1%, y a 12 meses es
5.6% (3).

La depresion es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en el mundo. En el afio 2004 ocupé el tercer
lugar entre las causas mas comunes de aflos de vida perdidos
por discapacidad (AVAD) en el mundo y el primer lugar en
los paises de ingresos medios y altos. Se calcula que en el afio
2020 ocupara el segundo lugar de AVAD en el mundo, y el
primero en el 2030 (4-6).

La depresion afecta tanto el funcionamiento ocupacional y
social como la salud fisica de las personas que la padecen. Suele
exacerbar el dolor, el malestar y la discapacidad asociada a otras
condiciones médicas, disminuir la adherencia a los tratamientos
y aumentar la mortalidad por esas condiciones (7-9).

Uno de las consecuencias mas peligrosas del TDM es el
suicidio. Los pacientes que sufren depresion tienen cuatro
veces mas riesgo de suicidio que la poblacion general; riesgo
que se incrementa hasta 20 veces en los pacientes con las
formas mas severas de la enfermedad (10-12).

Diagnostico

El término depresion incluye un grupo de trastornos
emocionales caracterizados por la presencia de un estado
de animo depresivo, perdida del interés y de la capacidad
de disfrutar de las situaciones y experiencias cotidianas,
asociado a una variedad de manifestaciones neurovegetativas,
comportamentales, cognitivas, fisicas y emocionales,
acompaiado de deterioro funcional y social.

EI DSM-IV-TR y la CIE-10 incluyen criterios similares para
hacer el diagnostico de un trastorno depresivo cuya severidad
es clinicamente importante (episodio depresivo mayor en el
DSM-IV-TR o episodio depresivo en la CIE-10). Sin embargo
los dos sistemas no son idénticos. Los umbrales difieren, el
DSM-1V requiere un minimo de 5 de 9 sintomas (que deben
incluir afecto depresivo y/o anhedonia) y la CIE-10 requiere
4 de 10 sintomas (que deben incluir al menos dos de los
siguientes: afecto depresivo, anhedonia y pérdida de energia).
Este hecho podria significar que mas personas pueden ser
diagnosticadas con depresion empleando los criterios de la
CIE-10 en comparacion con el DSM IV TR (13), o al menos
se identifican dos poblaciones algo diferentes (14), dado el
requerimiento de solo un sintoma clave de dos en el DSM-1V
comparado con dos de tres en la CIE-10.

Instrumentos

En la actualidad el médico de atencion primaria (MAP) tiene
a su disposicion una variedad de instrumentos para la deteccion
del trastorno depresivo. Los hay especificos para el trastorno
depresivo como el Inventario de Depresion de Beck (BDI), la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos
(CES-D), 1a Escala de Depresion (DEPS), 1a Escala Geriatrica de
Depresion (GDS), la Escala de Autoevaluacion de la Depresion
de Zung (SDS), la Evaluacion de los Trastornos Mentales en
el Cuidado Primario (PRIME-MD), el Inventario de Depresion
(ID) y la Escala de Pregunta tnica (SQ). Existen escalas que
evaltan tanto ansiedad como depresion tal como la Escala de
Ansiedad y Depresion de Duke (DADS) y la Escala de Ansiedad
y Depresion del Hospital (HADS). El clinico también cuenta
con instrumentos conformados por multiples componentes
que incluyen una categoria para evaluar el trastorno depresivo
como la Lista de Chequeo de Sintomas de Hopkins (HSCL), el
Cuestionario de Salud del Paciente PRIME-MD (PHQ), Sistema
Diagnostico del Cuidado Primario centrado en los sintomas
(SDDS-PC)y el Cuestionario de Salud General (GHQ). Algunos
de estos también se utilizan para hacer seguimiento.

La mayoria de los instrumentos para deteccion del TDM
son de autoreporte y pueden ser completados en rangos de
tiempo de van desde menos de | minuto a 5 minutos. La
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sensibilidad media de la mayoria de los instrumentos es 85%
(50 a 97%), y la especificidad media es 74% (51 a 98%). No
existen diferencias significativas entre los instrumentos (15);
sin embargo, la baja prevalencia de depresion en la atencion
primaria (<10%), hace que instrumentos con una sensibilidad
y especificidad excelentes tengan un valor predictivo positivo
bajo (<50%), y es probable que por este hecho los instrumentos
de deteccion sean menos aceptables entre los clinicos, dado
que los pacientes serian seguidos innecesariamente (16).

Existen instrumentos muy sencillos como el test de las dos
preguntas. Este instrumento tiene dos preguntas sencillas que
indagan sobre la presencia de afecto depresivo: ;durante el
ultimo mes a menudo se ha sentido agobiado por sentimientos
de tristeza, depresion o desesperanza? y anhedonia: ;durante el
ultimo mes a menudo se ha sentido agobiado por el poco interés o
placer en hacer las cosas? Las propiedades en cuanto a capacidad
de deteccion (sensibilidad 96%, especificidad 57%, LR positivo
2.2, LR negativo 0.07), son similares a las encontradas en
instrumentos mas extensos y complejos (17). Cuando estas
preguntas en vez de hacerse por escrito se hacen verbalmente, el
LR positivo aumenta a 2.9 y el negativo disminuye a 0.05 (18);
cuando se le adiciona una tercera pregunta: ;hay algo en que le
gustaria que le ayudara?, la especificidad aumenta a 89% (19).

El instrumento mas corto de autoreporte es la Escala de
Pregunta Unica (SQ), que como su nombre lo indica consta
de una sola pregunta: ;se ha sentido triste o deprimido la
mayor parte del tiempo durante el ultimo afio?, a la que la
persona debe responder si 0 no. Toma menos de 15 segundos
responderla, y cuenta con una sensibilidad de 85% y una
especificidad de 66% para detectar TDM (20).

Dado que los instrumentos de tamizaje tienen propiedades
muy similares, la escogencia de alguno para su aplicacion en
la practica clinica deberia hacerse con base en el tiempo que
tome administrarlo y puntuarlo, la aceptabilidad por parte
de los pacientes, el formato de respuesta, la facilidad para su
administracion, el deseo de detectar otros trastornos psiquiatricos
y la necesidad de monitorear la respuesta (15). El Cuestionario
de Salud del Paciente PRIME-MD PHQ 9 (21) parece llenar los
anteriores criterios dado que cuenta con tan solo 9 items para
depresion, tiene modulos para otros trastornos psiquiatricos y un
formato de respuesta simple que es sensible al cambio. De igual
forma, la escala de pregunta tinica SQ es una alternativa que puede
ser utilizada durante las evaluaciones de medicina preventiva o en
respuesta a claves que incrementen la probabilidad de depresion.
Los pacientes cuyo resultado sea positivo en el tamizaje, requieren
una exploracion mas detallada a través de una entrevista clinica.

Un meta-analisis evalud la exactitud diagnostica de los
instrumentos de tamizaje para depresion en su version en

espafol. La evidencia apoyo la utilizacion de las versiones en
espaiol del CES-D (sensibilidad 84%, especificidad 72%) y el
PRIME-MD-9 (sensibilidad 75%, especificidad 93%) para la
deteccion de depresion en atencion primaria (22). En Colombia
han sido validadas varias escalas para la deteccion de depresion:
escala de autoevaluacion para la depresion de Zung (23), escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD) (24), escala para
depresion del Centro de estudios Epidemiologicos (CES-D)
(25) y versiones abreviadas de esta tltima (26).

La entrevista clinica para confirmar el diagnodstico de
TDM puede realizarse bajo la modalidad de entrevista
semiestructurada con el fin de mejorar potencialmente
la precision en el diagnostico. En la actualidad existen
varios instrumentos de esta modalidad como son: la
Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (CIDI), la Entrevista
Clinica Semiestructurada para los Trastornos del eje I del DSM
IV (SCID) y el Modulo del Afecto de la Evaluacion de los
Trastornos Mentales del Cuidado Primario (PRIME-MD). El
Meédico de atencion Primaria (MAP) requiere entrenamiento
previo a la aplicacion de alguno de estos instrumentos en la
practica clinica y la duracion de dicho entrenamiento varia
entre 2 horas para el PRIME-MD y 30 horas para el CIDI (27) y
aquellos que emplean una entrevista semiestructurada pueden
realizar la confirmacion diagnostica con alta confiabilidad (28).

Dada la necesidad de determinar la utilidad del tamizaje
sistematico para depresion a nivel de atencion primaria,
se planted la siguiente pregunta: ;la deteccion sistematica
rutinaria con instrumentos de tamizaje, con o sin sistemas
de seguimiento y manejo integrado, es mas efectiva, que la
atencion usual, en identificar pacientes con depresion, en
facilitar su tratamiento, y en mejorar los resultados clinicos
a nivel de la atencion primaria?

Metodologia

Se realizé una busqueda de estudios de casos y controles,
cohortes y controlados aleatorizados, revisiones sistematicas y
meta-analisis en las bases de datos MEDLINE, base de datos de
revisiones sistematicas Cochrane, registro central de estudios
controlados Cochrane, PsycINFO, y EMBASE desde enero
de 1976 hasta el 30 de abril de 2013. Igualmente, se revisaron
las referencias documentadas en los articulos encontrados en
la busqueda. Se emplearon los siguientes términos MeSH en
la busqueda para los estudios de tamizaje: 1) “depression”;
2) “depressive disorder”; 3) “depressive disorder, major”; 4)
1 or 2 or 3; 5) “mass screening”; 6) “screen” [tiab]; 7) “case
finding” [tiab]; 8) “casefinding” [tiab]; 9) 5 or 6 or 7 or 8; 10)
4 and 9; 11) “mental disorders/diagnosis”; 12) “depress” [tiab];
13)9 and 11 and 12; 14) 10 or 13; 15) limitar 14 a [“clinical
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trial” or “controlled clinical trial” or “randomized controlled
trial”]; 16) “clinical trials” or “controlled clinical trials” or
“randomized controlled trials”; 17) “double-blind method” or
“random allocation” or “single-blind method”; 18) “random”
[tiab]; 19) 16 or 17 or 18; 20) 14 and 19; 21) 15 or 20.

En cuanto a las revisiones sistematicas y meta-analisis
se emplearon los siguientes términos: 1) “depression” or
“depressive disorder” or “depressive disorder, Major”; 2)
“mass screening” or “screen” [tiab]; 3) 1 and 2; 4) “systematic
review” [tiab]; 5) “meta analysis” [tiab]; 6) 3 and 4; 3 and 5.

Fueron seleccionados los estudios que cumplieron con los
siguientes criterios:

Aplicaron un instrumento psicométrico valido de tamizaje
para la deteccion de depresion y realizaron la retroalimentacion
del resultado de dicho instrumento al MAP.

Evaluaron el efecto de la aplicacion del instrumento de tamizaje
para depresion sobre la identificacion, tratamiento, o resultados
sobre la salud en el tiempo (seguimiento minimo de 6 semanas).

Incluyeron la comparacion del resultado del instrumento de
tamizaje con el diagndstico de depresion mediante los criterios
de las clasificaciones diagnosticas (DSM o CIE) implementados
mediante entrevistas estructuradas o semiestructuradas.

Examinaron el apoyo sistematico e integrado al tratamiento
después de la identificacion del trastorno depresivo.

Utilizaron los resultados del tamizaje en el cuidado de los
participantes en el grupo de intervencion y no debieron haber
utilizado dichos resultados en el cuidado del grupo control.

Fueron llevados a cabo en instituciones o centros de atencion
primaria no especializados en salud mental o psiquiatria.

Los resultados de interés fueron la tasa de deteccion o
reconocimiento del trastorno depresivo por el MAP, reflejada
enun claro registro del trastorno en la historia clinica y las tazas
de intervencion para el cuadro depresivo dadas por la iniciacion
de una intervencion farmacologica o psicosocial o la remision
activa para un cuidado especializado del cuadro depresivo.
También fueron incluidos los resultados del cuadro depresivo.

Fueron excluidos los estudios cuya muestra estuviera
constituida por pacientes hospitalizados, pacientes tratados
por servicios especializados en psiquiatria o en instituciones
psiquiatricas, pacientes internados en residencias para
ancianos, asi como estudios comunitarios, y los estudios cuya
poblacién objeto fueran los nifios o adolescentes.

Resultados

Se encontraron 1077 estudios que llenaron criterios de
busqueda. De estos, los autores realizaron una seleccion de
acuerdo con los criterios de inclusion que dejo 49 estudios.

Deteccion

Los estudios mostraron que muchos casos de depresion no
son detectados (29,30). Los MAP logran tasas de deteccion
del trastorno depresivo entre el 30% y 40% (rango 7-70%)
sin utilizar herramientas adicionales para el diagndstico
como las escalas (31). Los pacientes con los cuadros menos
severos y mas jovenes son los menos detectados (21), un
estudio encontr6é que los MAP no detectan un caso probable
de depresion por cada 28.6 consultas. Su reconocimiento
esta directamente relacionado con la severidad del cuadro
clinico (a mayor severidad, mayor probabilidad de ser
detectado), el tiempo de evolucion (a menor tiempo, menor
probabilidad), duracion de los episodios previos (entre mas
cortos, menor probabilidad) y moderado por la severidad
de los sintomas ansiosos concomitantes. La relacion entre
severidad y reconocimiento esta mediada unicamente por el
estar desempleado, lo que incrementa la sensibilidad (31,32).

Un meta-analisis que evalud 118 estudios para determinar
la proporcion de verdaderos y falsos y positivos y negativos
en atencidon primaria encontré que los MAP identificaron
correctamente el trastorno depresivo en el 47% de los casos,
y reportaron una sensibilidad de 50,1% y una especificidad del
81,3%. Con una prevalencia de depresion de 21,9% en atencion
primaria, por cada 100 personas atendidas hubo mas falsos
positivos que verdaderos positivos o falsos negativos (33).

Los cuadros depresivos moderados a severos, que no son
detectados inicialmente por los MAP, son diagnosticados en
consultas posteriores dada la caracteristica longitudinal de la
relacion médico-paciente, mientras que las formas leves de la
enfermedad, que son las mas dadas a tener una recuperacion
espontanea, no son detectadas ni tratadas (32,34).

Un estudio longitudinal encontré que el 70% de los
pacientes con depresion que no eran detectados inicialmente
por los médicos de atencion primaria se recuperaban o
eran diagnosticados durante el periodo de seguimiento; sin
embargo, cerca del 20% de los casos identificados permanecian
sintomaticos y no detectados después de tres anos (35).

Un estudio encontré que desde la perspectiva de los
pacientes, si bien la necesidad de ayuda fue apremiante y
buscada ansiosamente, el contacto con el MAP fue relativamente
poco significativo cuando se compar6 con la magnitud de
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los problemas experimentados. Las expectativas que tenian
los pacientes con relacion a la atencidon primaria estaban
influenciadas tanto por la experiencia personal de la depresion,
como por la naturaleza y la percepcion del cuidado provisto a
nivel primario, y si el paciente consideraba que la naturaleza de
su problema era razonable como para ser visto a nivel primario.
En general, estas expectativas fueron bajas (36).

Debido a la gran heterogeneidad de los estudios realizados
y los resultados dispares arrojados por los mismos en cuanto a
la utilidad clinica de la realizacion de tamizaje para depresion a
nivel de la atencion primaria, varios autores han realizado meta-
analisis; de estos, se destacan cinco: tres de ellos realizados
por Gilbody et al. (37-39), uno realizado por Pignone ef al.
(40) y el realizado por O’Connor et al. (41), estos dos ultimos
fueron el principal insumo para las recomendaciones de la
fuerza de trabajo de los servicios preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF) en relacion a la realizacion de tamizaje
para depresion a nivel de atencion primaria (42). De acuerdo
con los hallazgos podemos considerar que hay dos grupos:

Grupo 1

Gilbody et al. no encontraron evidencia suficiente que
apoyara la utilizacion rutinaria de instrumentos de deteccion
de depresion en atencion primaria con el fin de mejorar el
reconocimiento de los trastornos depresivos, su tratamiento o los
resultados, reflejados en mejoria del cuadro clinico o reduccion
en la severidad del mismo. En los meta-analisis realizados
por este grupo no se incluyeron los estudios en los que se
suministraba alguna forma de apoyo al cuidado de los pacientes
(ej. manejo de caso, cuidado colaborativo, intervenciones de
enfermeria) ademas del feedback del resultado del instrumento
de tamizaje al MAP en el grupo intervenido.

Grupo 2
Los meta-analisis realizados por Pignone y O’Connor

incluyeron en el analisis los estudios que, ademas del feedback de
los resultados del instrumento de tamizaje al MAP, suministraron

diversas formas de apoyo al manejo de los pacientes en el grupo
intervenido, asi como los estudios en los que aparte del feedback
no se daba tal apoyo en el manejo en el grupo intervenido.

Pignone et al. encontraron que el tamizaje con feedback
incrementd el reconocimiento de los pacientes con depresion
mayor entre el 10 y el 47%. El efecto del feedback sobre
el tratamiento y los resultados produjo resultados mixtos,
observandose gran heterogeneidad en los estudios. Sin
embargo, el meta-analisis que los autores realizaron encontrd
una reduccion en el riesgo relativo de una depresion persistente
enun 13% en el grupo intervenido. El efecto fue mayor en los
estudios que adicionaron medidas de apoyo al seguimiento y
manejo de los pacientes en el grupo intervenido que en los
estudios en donde solo se suministro feedback.

Impacto sobre tratamiento

Cuando el TDM logra detectarse, con frecuencia no recibe
el tratamiento optimo (43,44), obteniéndose resultados por
debajo de lo esperado (45).

Un estudio encontrd que la probabilidad de prescribir
antidepresivos a nivel de atencion primaria esta asociada
con la severidad del cuadro depresivo; sin embargo, casi la
mitad de las personas prescritas con antidepresivos no estaban
deprimidas (46). Otros autores alertan sobre los riesgos de
diagnosticar errobneamente depresion en los pacientes que
presentan sintomatologia muy leve y pocas consecuencias
funcionales, lo que puede conllevar el riesgo de una
medicalizacion innecesaria y potencialmente peligrosa del
malestar psicologico.

Seis estudios controlados aleatorizados en los que se
aplico el instrumento de tamizaje y al grupo de intervencion
se dio retroalimentacion del resultado sin apoyo al manejo de
los pacientes, no encontraron ningtn beneficio en el grupo
intervenido en cuanto a aumento del reconocimiento de los
pacientes con depresion por parte del MAP, aumento de las
tazas de tratamiento o mejoria en los resultados (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios controlados aleatorizados en donde no se dio apoyo al tratamiento y cuyos resultados no favorecieron la realizacion

del tamizaje.

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo Resultado: mejoria del
Estudio
intervenido intervenido cuadro clinico o severidad

Hoeper, 1984 (47) 1452 Igual en ambos grupos

Dowrick, 1995 (48) 1099 BDI Igual en ambos grupos
Lewis, 1996 (49) 681 GHQ No reporto
Weatherall, 2000 (50) 100 GDS No report6

Schriger, 2001 (51) 218 PRIME-MD Igual en ambos grupos
Bergus, 2005, (52) 861 PHQ No reporto

No reportd

Igual en ambos grupos
No reportd

Igual en ambos grupos
No reporté

Igual en ambos grupos

No report6
Igual en ambos grupos
Igual en ambos grupos
Igual en ambos grupos
No report6

Igual en ambos grupos
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En contraste con lo anterior, otro grupo de estudios
controlados aleatorizados que no incluyeron apoyo al
tratamiento como parte de la intervencion si encontraron
algtin beneficio en cuanto a deteccion, taza de tratamiento
o resultados en el grupo intervenido con respecto al control.

En la mayoria de ellos mejor6 la deteccion de depresion
en el grupo intervenido; sin embargo, solo dos estudios
reportaron mejoria en los resultados y tan solo uno encontrd
mejoria en la tasa de tratamiento del grupo intervenido
(Tabla 2).

Tabla 2. Estudios controlados aleatorizados en donde no se dio apoyo al tratamiento y cuyos resultados favorecieron la realizacion

del tamizaje

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo
intervenido intervenido

Resultado: mejoria del

cuadro clinico o severidad

Johnstone, 1976 (53) 1093 No reporté No reporté Mayor en grupo intervenido
Moore, 1978 (54) 212 SDS Mejoré No reporto No reporto
Linn, 1980 (55) 150 SDS Mejoro Igual en ambos grupos No reporto

Zung and Magill, 1983 (56) 1086 SDS Mejoré No reporto Mayor en grupo intervenido
German, 1987 (57) 488 GHQ Mejoré en los >65 a Igual en ambos grupos No reporto
Magruder-Habib, 1990 (58) 100 SDS Mejoré Mejoré No reporté
Christensen, 2003 (59) 1785 SCL-8 G RIGIELR C=5 No report6 No report6

severos

Diagnostico erréneo

Los pacientes diagnosticados erroneamente con TDM
en la atencion primaria (falsos positivos) suelen presentar
mayores niveles de malestar psicolégico de tipo depresivo,
mayores repercusiones funcionales y peor percepcion de su
salud que los verdaderos negativos. Ademas, suelen afirmar
que el motivo de consulta son los sintomas psicologicos en
mayor proporcion que los verdaderos negativos. La tercera
parte de ellos tienen antecedentes de cuadros depresivos
previos, y la salud fisica en términos generales es peor que
lo reportado por los verdaderos negativos (60). El nimero
de falsos positivos es mayor que el nimero de falsos
negativos debido a la baja prevalencia de depresién en la
mayoria de servicios de atencidn primaria.

Intervenciones para mejorar [T3]

Un grupo de investigadores Neozelandés encontré que
la relacion entre el médico y el paciente es importante en
la deteccion de los trastornos mentales a nivel primario,
ya que los MAP son efectivos en identificar los problemas
de salud mental en los pacientes que ellos conocen y que
han venido atendiendo a lo largo del tiempo y que los
instrumentos de deteccion son mas ttiles en los pacientes
vistos por primera vez (61).

En estudios en los que se evaluo la utilizacion de guias,
conferencias y grupos de discusion para mejorar la tasa
de deteccion de depresion por parte de los MAP no se
observo mejoria en el reconocimiento de los casos, ni en
el resultado del tratamiento (32, 62, 63). Otros estudios
han encontrado que las intervenciones educativas pueden
aumentar el diagnéstico de depresion, en pacientes con
riesgo moderado y alto de presentar esta patologia, por
parte de los médicos de atencion primaria (64).

Adicionalmente, el entrenamiento de los MAP en
destrezas de comunicacion y reatribucion sintomatica,
entre otras, mejord los resultados del tratamiento a corto
plazo en los pacientes, especialmente en aquellos con inicio
reciente del TDM (65).

Nueve estudios en los que se implemento alguna de
las modalidades de apoyo al tratamiento en el grupo
intervenido reportaron mejoria en la deteccion, la tasa de
tratamiento o en el resultado del cuadro clinico en dicho
grupo comparado con el control. La mayoria reportaron
mejoria en la tasa de tratamiento (siete estudios), seguidos
por los resultados (seis) y menos de la mitad en la deteccion
(Tabla 3).



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 3: 471-82 477

Tabla 3. Estudios controlados aleatorizados en donde se dio apoyo al tratamiento cuyos resultados favorecieron la realizacion del tamizaje.

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo Resultado: mejoria del
Estudio
intervenido intervenido cuadro clinico o severidad

Zung and King, 1983 (66) No reporto No reporto Mayor en grupo intervenido
Callahan, 1994 (67) 175 HAM-D Mejord Mejoré Igual en ambos grupos
Callahan, 1996 (68) 222 HAM-D Igual en ambos grupos Mejoro Igual en ambos grupos
Williams, 1999 (20) 969 CES-D & SQ Mejoro Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

*Katzelnick, 2000 (69) 407 HAM-D No reporto Mejoro Mayor en grupo intervenido
Wells, 2000 (70) 1356 CES-D No reporté Mejoro Mayor en grupo intervenido
Rost, 2001 (71) 479 2Qs No report6 Mejoro Mayor en grupo intervenido

Jarjoura, 2004 (72) 61 PRIME-MD Mejoro Mejoro Mayor en grupo intervenido
Rubenstein, 2007 (73) 792 GDS Mejoro Mejoro Mayor en grupo intervenido

*Se dio feedback a los pacientes, no a los MAP

Dos estudios controlados aleatorizados, en los que se dio
apoyo al tratamiento en el grupo de intervencion, reportaron

iguales resultados para ambos grupos en cuanto a deteccion, tasa
de tratamiento y mejoria clinica del cuadro depresivo (Tabla 4)

Tabla 4. Estudios controlados aleatorizados en donde se dio apoyo al tratamiento cuyos resultados no favorecieron la realizacion

del tamizaje.

Estudio Deteccion en grupo Tratamiento en grupo
intervenido intervenido

Igual en ambos grupos

Whooley, 2000 (74)
Bosmans, 2006 (75) 145 GDS

Un estudio que evaluo el costo-efectividad de realizar
tamizaje para depresion a nivel primario encontré que el
tamizaje anual o periddico no es una intervencion costo-
efectiva. El proceso es costo-efectivo comparado con la no
realizacion de tamizaje Unicamente en las instituciones con
alta prevalencia de TDM, con costos muy bajos de tamizaje y
con altas tasas de remision. El tamizaje por una sola ocasion
puede ser costo-efectivo en el sitio de cuidado habitual. Algunos
autores recomiendan que los sistemas de salud deben invertir
primero en implementar tratamientos estructurados para el TDM
antes que en el tamizaje, ya que el costo-efectividad del ultimo
depende en gran medida de la efectividad del primero (76).

Discusion

El porcentaje de personas que resultan positivas para
depresion en los instrumentos de tamizaje y que efectivamente
llenan los criterios de TDM varia entre el 24 y el 44%,
porcentaje similar a la tasa de deteccion que realizan los MAP
sin instrumentos de tamizaje. La mayoria de las personas que
dan positivo en dichos instrumentos no llenaran los criterios
para depresion mayor, aunque algunos de ellos podrian
beneficiarse de consejeria o tratamiento. Quizas entonces los

No reportd

Resultado: mejoria del

cuadro clinico o severidad

Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

instrumentos de tamizaje son utiles para motivar a los médicos
a realizar un seguimiento mas detallado (21).

Los pacientes deprimidos que no son detectados en
atencion primaria suelen ser jovenes que tienen formas leves
de la enfermedad, consultan por molestias de tipo somatico
y no se consideran a si mismos como pacientes que sufren
de un trastorno mental (21,77). Un porcentaje importante
de estos pacientes que no son detectados inicialmente
suelen recuperarse espontaneamente o ser diagnosticados en
evaluaciones posteriores durante el seguimiento. Sin embargo,
el 20% tienden a tornarse cronicos.

El elevado ntimero de falsos positivos que arroja tanto
la aplicacion de los instrumentos de tamizaje existentes
como la evaluacion rutinaria del MAP, en parte debido a la
baja prevalencia del trastorno a nivel primario, constituyen
un verdadero reto clinico, ya que muchas personas que no
padecen el trastorno estan siendo sometidas a intervenciones
innecesarias (ej. psicofarmacos).

La habilidad para reconocer la enfermedad depresiva
varia mucho entre los médicos de atencion primaria, desde
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aquellos que son capaces de detectar a todos los pacientes
que presentan depresion corroborado mediante entrevistas
independientes, hasta aquellos que detectan muy pocos casos.
Las destrezas de comunicacion de los MAP son quizas el
elemento fundamental para detectar el malestar emocional
de los pacientes deprimidos, de tal forma que aquellos con
mayores destrezas facilitan la capacidad de comunicacion de
los pacientes en cuanto a malestar emocional, lo que hace
que la deteccion sea mas facil. Los MAP que tienen pobres
habilidades de comunicacién son mas propensos a actuar de
manera complice con la tendencia de los pacientes deprimidos
a no expresar el malestar que presentan, a menos que sean
preguntados directamente sobre el mismo (78).

Los factores asociados al pobre reconocimiento de los
cuadros depresivos a nivel de la atencién primaria pueden
agruparse en cuatro.

Factores relacionados con la persona con TDM. Los
pacientes pueden tener dificultad para expresar su malestar
psicologico y discutirlo con el MAP, especialmente cuando
no se sienten seguros de que la sintomatologia depresiva
sea una razon legitima para consultar al médico (79). No
obstante, algunas personas creen que el MAP no es la
persona correcta para hablar de estos sintomas, o que dichas
molestias no deberian discutirse. Los pacientes mas jovenes,
los que consultan frecuentemente y los que presentan mayor
discapacidad psiquidtrica, constituyen el grupo de personas
que menos tienden a comentar sus sintomas psicoldgicos con
el MAP (80).

Las expectativas que el paciente tenga de la ayuda que
puede recibir a nivel primario pueden determinar el grado
de comunicacion de las molestias sentidas y la satisfaccion
obtenida por la atencion recibida. A menor expectativa,
menor posibilidad que el paciente manifieste sus sintomas
emocionales.

Factores del MAP. La construccion de la “depresion” como
una condicidn clinica es controvertida entre los MAP (81).
Los médicos y el personal de atencion primaria pueden ser
reacios a abrir una “caja de pandora” en una consulta de
tiempo limitado y en vez de ello se alian con la persona
que sufre depresion en lo que se ha denominado “nihilismo
terapéutico” (la sensacion que nada puede hacerse por estos
pacientes). Situacion que se da sobre todo con los pacientes
mayores que sufren depresion, en los que se considera la
depresion como un problema del trabajo diario mas que una
categoria diagnostica objetiva (82). En areas deprivadas, el
MAP puede ver la depresion como una respuesta normal a
las circunstancias dificiles, las enfermedades o los eventos
vitales (83), y la depresidon puede ser subdiagnosticada.

Los médicos de atencion primaria también pueden tener
un conocimiento deficiente sobre el trastorno y carecer
de entrenamiento adecuado sobre el manejo, asi como
poca satisfaccion con los tipos de tratamiento que pueden
ser ofrecidos, especialmente la falta de disponibilidad de
intervenciones psicoldgicas, lo que reduce su habilidad para
realizar un diagnodstico y mina su confianza para tratar la
enfermedad en forma exitosa (31).

Factores organizacionales. Los factores propios del sistema
de salud que dificultan la identificacion y descubrimiento de
los sintomas y problemas, como el tiempo disponible para cada
consulta, la continuidad de la relacion médico-paciente, que
junto con el limitado acceso a los servicios de salud mental
se suman a la resistencia de los profesionales a animar a los
pacientes para que revelen su malestar, para que la deteccion
y manejo de los trastornos depresivos en atencion primaria
sea pobre (84).

Factores sociales. Las barreras descritas suelen ser
particularmente dificiles para los estratos socioeconémicos
mas bajos y las poblaciones minoritarias, quienes tienden a
tener mas problemas de salud y estan mas discapacitados.
La barrera del estigma descrita debe contrastarse con los
argumentos que afirman que la depresion es una construccion
social en la que el malestar o la infelicidad son medicalizados
y la insinuacion que la infelicidad cronica no es “tratable” en
el sentido terapéutico o curativo normal (85,86).

Los estudios muestran que las intervenciones que
incluyen la implementacion de guias de practica clinica con
la participacion y apoyo de equipos de salud mental a nivel
primario son mas efectivas que el cuidado primario de rutina
y que las intervenciones orientadas a educar al médico de
atencion primaria, sin embargo, resultan mucho mas costosas
(63).

Conclusiones

La depresion es el trastorno mental mas frecuente en la
atencion primaria. El hecho que el 50% de las personas que
padecen depresion nunca consulten al médico, que el 95%
nunca consulte a los servicios de atencion mental secundarios
y que otro porcentaje importante no sea detectado ni tratado
constituye un desafio para los programas de atencion primaria
(87,42).

E1 MAP cuenta con varios instrumentos de tamizaje validos
y confiables para la deteccion del TDM a nivel primario,
dentro de los que se destacan los instrumentos cortos como
las escalas de una, dos y tres preguntas, cuya brevedad y
simplicidad facilitan su utilizacién en la practica clinica.
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Cualquiera que sea la escala a utilizar, deberia emplearse
en pacientes en los que el clinico sospeche la presencia de
depresion y, de resultar positiva, realizar una entrevista o
evaluacion orientada a confirmar la presencia del trastorno, las
dificultades sociales, interpersonales y funcionales asociadas.
En términos generales, los MAP son capaces de descartar la
presencia de depresion en las personas que no estan realmente
deprimidas con una razonable precision, pero tienen dificultad
en diagnosticar depresion en los casos verdaderos.

Sin embargo, el tamizaje de rutina para depresion tiene
en contra una serie de aspectos a considerar: el bajo valor
predictivo positivo (muchos pacientes que dan positivo en
el tamizaje no tienen depresion), la carencia de evidencia
empirica de que dicho procedimiento beneficia a los
pacientes, el gasto de recursos en pacientes que pueden
tener poco beneficio (muchos pacientes que son detectados
por dicha aproximacién pueden estar levemente deprimidos
y recuperarse sin una intervencion formal) y la desviacion
de los recursos lejos de los pacientes que estan mas
deprimidos y que como resultado pueden ser tratados en
forma inadecuada.

Una de las mayores dificultades resultantes de la
deteccion, ya sea a través de un instrumento o producto de la
consideracion del MAP, son los falsos positivos.

De acuerdo con los estudios, resulta mas util mejorar el
seguimiento y el tratamiento de los pacientes deprimidos
a nivel primario que la deteccion misma de los pacientes,
ya que la mejoria de estos aspectos, a través de diversas
formas de apoyo, se refleja en mejores tasas de tratamiento y
recuperacion de los pacientes, situacion que no necesariamente
sucede mejorando las tasas de reconocimiento.

La educacion de la poblacion general acerca del trastorno
depresivo, sus manifestaciones clinicas y las posibilidades
de tratamiento pueden contribuir a desestigmatizar esta
enfermedad y facilitar el reconocimiento y aceptacion por
parte de los pacientes, familias y la comunidad en general.
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