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RESUMEN

La depresion es altamente prevalente en Chile, sin embargo, muchos pacientes no son
pesquisados por los médicos de atencion primaria (MAP). El objetivo de esta estudio es analizar
la concordancia entre el diagnostico de depresion hecho por MAP, respecto a una entrevista
clinica estructurada basada en criterios DSM-1V (Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales) para depresion, realizada en un centro de atencion secundaria (CAS). Se
estudiaron 174 pacientes (edad 57.6 £ 15.1 arios, 131 mujeres), derivados por diversas patologias
distintas a la depresion, a un CAS, atendidos durante el ultimo mes por MAP. Todos los pacientes
fueron evaluados con la escala de ansiedad y depresion de Goldberg (E.A.D.G) y a los “probables
casos” segun el instrumento (puntaje = 3, subescala depresion) se les realizo una entrevista clinica
estructurada basada en criterios DSM-1V para depresion. Treinta y tres pacientes tenian diagnostico
de depresion hecho por MAP. Sin embargo, 103 pacientes (59.2%) tuvieron puntajes =3 en la
EA.D.Gy 59 (33.9%) cumplieron criterios DSM-1V para depresion. La concordancia entre el
diagnostico de depresion hecho por MAP, respecto al diagnostico segun criterios DSM-1V,
mediante el indice Kappa, fue 0.39 (acuerdo débil), existiendo coincidencia positiva solo en 25
casos. Se observo baja concordancia entre el diagnostico de depresion hecho por MAP y el
realizado a través de una entrevista clinica estructurada, con importante subdiagnostico, cercano
al 60%. En forma adicional, la aplicacion de un test de tamizaje, fue de utilidad para detectar
casos previamente no diagnosticados.
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ABSTRACT

DEPRESSION UNDERDIAGNOSIS IN THE PRIMARY HEALTHCARE: A STUDY OF
PATIENTS FROM THE SOUTH-WESTERN AREA OF SANTIAGO, DURING 2006.

Depression is highly prevalent in Chile. However, many patients are not detected by primary
healthcare physicians (PHCP). The purpose of the present study is to analyze the consistency
between the diagnosis of depression performed by PHCP, and diagnosis resulting from a structured
clinical interview based on DSM-1V criteria (Diagnostic and Statistical Manual for Mental
Disorders, IV" Edition) for depression, taking place at a secondary healthcare center (SHCC).
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A total of 174 patients were studied (mean age 57.6 L15.1 years, 131 female), referred for various
pathologies different from depression to one SHCC, and who had been assessed during the last
month by a PHCP. All patients were assessed with the Goldberg’s Anxiety and Depression Scale
(GADS) and the probable cases determined to be so by the instrument used (a score = 3 in
depression scale subset) underwent a structured clinical interview based on the DSM-1V criteria
for depression.

Thirty threepatients had a diagnosis of depression made by the PHCP. However, 103 (59.2%)
had scores 3 in the GADS and 59, (33.9%) met the DSM-1V criteria for depression. The
consistency between the diagnosis made by a PHCP and that made through the DSM-1V diagnostic
criteria, assessed through Kappa index, was 0.39 (weakly consistent), with a positive consistency
only in 25 cases.

A low consistency was observed between the diagnosis of depression made by PHCP and the
diagnosis reached through a structured clinical interview, with underdiagnosis being as relevant
as nearly 60%. Additionally, the use of a screening test allowed the identification of cases not

diagnosed previously.

Key Words: depression, primary healthcare, diagnosis.

INTRODUCCION

Los trastornos del animo son altamente
prevalentes y representan un importante problema
de salud publica. La prevalencia de depresion en
Chile en mayores de 15 afios se ha reportado
mayor que en muchos paises de Latinoamérica!-2,
con una tasa de prevalencia de vida para la
poblacién de Santiago de 11.3%3.

La Encuesta Nacional de Salud del afio 2003,
que estudid una muestra representativa de la
poblacion nacional, encontrd que 17.5% de los
encuestados tuvo sintomas depresivos en el Gltimo
ano y 5.1% en el Gltimo mes*.[]

El trastorno depresivo mayor es uno de los
diagnosticos especificos mas frecuentes en
atencion primaria y el médico debe ser capaz de
diagnosticar y tratar inicialmente a la mayoria
de estos pacientes>9.

El manejo adecuado de esta patologia requiere
de diagnostico oportuno para iniciar tratamiento
o derivar al especialista seglin corresponda. Sin
embargo, esto no siempre es sencillo y se ha
reportado que hasta 50% de los casos no es
detectado por el médico de atencion primaria
(MAP)78,

Muchos de los pacientes que consultan en un
servicio de atencion primaria tienen enfermedades
atribuibles a desordenes mentales®.

La capacidad del médico para reconocer y
diagnosticar patologias de salud mental parece
estar en estrecha relacion con la creencia del
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paciente de atribuir o no sus sintomas a la esfera
psicologica. Se ha observado que el médico es
capaz de reconocer hasta el doble de patologias
psiquiatricas si el paciente le atribuye un origen
psicologico a sus sintomas®.

Un estudio chileno, que evalu6 3870 adultos
en la ciudad de Santiago, mostré que el episodio
depresivo y la ansiedad generalizada, son los
trastornos psiquiatricos mas frecuentes, siendo
factores de riesgo: sexo femenino, edad
productiva (25 a 39 afios), y bajo nivel
educacional y socioeconomico!?,

El objetivo del presente estudio es determinar
qué proporcion de los pacientes con depresion
que consulta en un centro de atencion secundaria
por otras patologias ha sido pesquisado por la
atencion primaria. Para ello se analizara la
concordancia entre el diagndstico de depresion
hecho en consultorios con la pesquisa y
diagnostico de esta patologia a través de un test
de tamizaje y de una entrevista clinica
estructurada.

MATERIAL Y METODO

La investigacion se realizo en la Unidad de
Medicina Interna del Centro de Referencia de
Salud (CRS) San Rafael, La Florida, que recibe
pacientes derivados de cinco consultorios de
atencion primaria del sector sur-oriente de
Santiago.

En forma prospectiva se entrevistaron 174
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pacientes adultos, durante enero de 2006, que
consultaban derivados desde sus consultorios
por diversas patologias de resolucion secundaria,
diferentes a depresion. Se incluyo en el estudio
solo a pacientes que hubiesen sido atendidos
por un MAP, al menos una vez, durante el mes
previo.

Los pacientes fueron interrogados
dirigidamente para conocer si tenian diagnostico
de depresion hecho por MAP y sobre consumo
de psicofarmacos. Todos fueron evaluados con
la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg
(E. A.D. G.)!L12 vy a los “probables casos” de
depresion segun el instrumento, se les realizd
una entrevista clinica estructurada basada en
los criterios DSM-1V (4° edicion del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales) de depresion, para confirmar el
diagnosticol3.

Para tamizaje de depresion se utilizo la Escala
de Ansiedad y Depresion de Goldberg en su
version espafiola validada!2. El instrumento
consta de dos subescalas, una de ansiedad y otra
de depresion, con 9 items cada una, otorgando
un punto a cada respuesta afirmativa, con
puntuacion independiente para cada subescala.

El punto de corte en la escala de depresion
para determinar “probable caso” es de 2, sin
embargo, en este estudio se utilizd 3, para
mejorar la especificidad y capacidad
discriminante del test, sin alterar
significativamente la sensibilidad (sensibilidad
74%, especificidad 93%)!1.12,

Se calcularon medias y desviaciones estandar
para las variables continuas y porcentaje para
las variables discretas. Se utilizo el test
Chi-cuadrado para determinar la asociacion de
variables cualitativas e indice Kappa, propuesto
por Cohenl!4, con la escala de valoracion de
Landis y Koch!4, para estudiar la concordancia
entre el diagnostico de depresion por el MAP
vs. diagnoéstico segun criterios DSM-IV. Se
calcularon correlaciones de Pearson para estudiar
la relacion de los puntajes de depresion de la E.
A. D. G. con las variables, nimero de firmacos
y niimero de patologias. Se establecid un nivel
de significacion de p=0.05. Los datos fueron
analizados utilizando el programa estadistico
SPSS13.

RESULTADOS

Se estudiaron 174 pacientes, 75% mujeres
(131) y 25% hombres (43), con edad promedio
de 57.6 £ 15.1 afios.

De los pacientes evaluados, 19.0% (33
pacientes) tenian diagnodstico de depresion hecho
por el MAP y 17.2% (30 pacientes) estaban en
tratamiento.

El puntaje promedio en la escala de depresion
de Goldberg fue 3.8 3.0 (4.1 3.0 en mujeres y
2.8 2.9 en hombres, p=0.005). Al analizar segin
el punto de corte para definir “probable caso”,
se encontrd que 103 pacientes (59.2%) tenian
puntajes de 3 o mas (62.6% de las mujeres y
48.8% de los hombres, p=0.11).

En aquellos pacientes definidos como
“probables casos” segln el test de Goldberg, se
realiz6 una entrevista clinica estructurada para
trastorno depresivo mayor segun criterios DSM-
IV, observandose tasa global de depresion de
33.9% (59 pacientes), con tasas de 36.6% en
mujeres y 25.6% en hombres (p=0.18).

De los pacientes diagnosticados con
depresion segun nuestro estudio solo el 42.4%
habia sido diagnosticado por el MAP. Al valorar
la concordancia entre el diagnostico de depresion
hecho por el MAP, respecto al nuestro, el indice
Kappa fue de solo 0.39, que segun la escala de
Landis y Koch corresponde a un grado de
acuerdo débil, existiendo coincidencia positiva
solo en 25 casos (Tabla 1). De manera adicional
se estimo6 el indice Kappa para ambos sexo,
resultando de 0.40 para mujeres y 0.29 para
hombres.

Tabla 1. Concordancia entre el diagnostico de depresion
hecho por médicos de atencion primaria (MAP), respecto
al diagndstico segun criterios DSM-IV.

Diagnéstico de Depresion por MAP
Sin Con  [Total
diagnostico | diagndstico
Diagnéstico  |Sin 107 8 115
de Depresion |diagnosticol]
segiin criterios| Con 34 25 59
DSM-IV diagnosticol |
Total 141 33 174

Indice Kappa: 0.392
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Se investig6 la presencia de ideacion suicida
durante el ultimo mes, encontrandose en 17
pacientes (9.8%), 11.5% de las mujeres y 4.7%
de los hombres (p=0.19). De estos 17 pacientes,
solo 6 sujetos (35.3%) habian sido detectados
por el MAP y 3 estaban con tratamiento. Los
restantes sélo fueron detectados por nuestro
estudio.

El 62.1% de los pacientes estudiados tenia
alguna comorbilidad médica considerada como
factor de riesgo para depresion (Tabla 2). Este
grupo presento una tasa de depresion de 38.9%,
respecto a 25.8% en el grupo sin patologias
predisponentes (p=0.07).

Tabla 2. Prevalencia de patologias médicas asociadas
a depresion en los pacientes estudiados

COMORBILIDAD( ! %

Endocrinas

Diabetes Mellitus (1] 20.7 %

Hipotiroidismo [ 19.5 %
Cardiovascular

Enf Coronaria [/ 10.3 %

1C* 110 6.9 %
Digestivas(]

SIT** 1] 5.2 %
Neurologicas

Cefaleas [T 2.9 %

AVE*** [[]] 1.7 %
Reumatoldgicas(]

AR***% [T]] 2.3 %
Otras![ |

Dolor croénico 11 15.5 %L1

Cancer (11 5.2 % [

IRC *#*#**[]] 3.5%
TOTAL(I 62.1 %

*Insuficiencia cardiaca, **Sindrome de intestino irritable
wxk A ccidente vascular encefalico, ****Artritis reumatoidea
*rkik[pnsuficiencia renal cronica.

Se evalud la posible asociacion entre nimero
de patologias de base y numero de farmacos
que recibia cada paciente, con la presencia de
sintomas depresivos en relacion al puntaje de
laescala E. A. D. G., sin embargo, no se observo
correlacion significativa.

DISCUSION

La prevalencia de depresion encontrada en
este estudio (33.9%), es similar a la descrita
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previamente en consultorios de atencion
primaria, con cifras cercanas al 30%!6.1°. Sin
embargo, resulta alarmante la baja concordancia
observada entre nuestros resultados y los casos
diagnosticados por el MAP, existiendo una tasa
de subdiagnostico de depresion cercana al 60%.

Este subdiagnostico es particularmente severo
en los casos con ideacion suicida activa, donde
el MAP sélo pesquiso 6 de 17 casos.[]

Estos resultados no son aislados, y a pesar
de la alta prevalencia de depresion, numerosos
estudios demuestran las limitaciones del médico
no especialista para reconocer esta patologia20-21,

Si bien estas observaciones representan una
realidad local, son compatibles con otros reportes
que han descrito problemas con el diagndstico
de depresion en atencion primaria’-8:17.18, Un
estudio reportd que el MAP sdlo fue capaz de
reconocer 25.5% de los casos de trastornos
psiquiatricos, respecto a la evaluacion hecha
por psiquiatras?2.

Los “probables casos” y casos confirmados
de depresion fueron mayores en mujeres, sin
embargo, esto no fue estadisticamente
significativo. Al analizar la concordancia de
diagndstico segun sexo, esta fue peor para
hombres (0.29) respecto a mujeres (0.40), es
decir, hubo mayor subdiagndstico en hombres.

Esto puede deberse a un sesgo del MAP para
buscar en forma mas dirigida trastornos del animo
en mujeres, lo que concuerda con reportes que
describen que el MAP estaria mas dado a hacer
el diagnostico de depresion en mujeres?3.

La mayoria de las depresiones en el nivel
primario es leve y, en general, los pacientes
consultan por otros motivos, que pueden o no estar
relacionados con su patologia psiquiatrica4-26,

En este contexto, es interesante mencionar
que los sintomas somaticos de la depresion, son
comunes a multiples patologias médicas, por lo
que pueden ser errobneamente atribuidos a
patologias organicas, lo que seria un factor
predisponente al subdiagnostico.

En esta investigacion, se consideraron para
el diagnodstico de depresion tanto sintomas
somaticos como cognitivos, lo que puede ser
un factor confundente y una limitacion del
estudio.

El MAP muchas veces tiene una enorme
carga asistencial y las condiciones no son las
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mejores para el reconocimiento y manejo de
patologias psiquiatricas. La existencia de
herramientas simples de tamizaje para el
reconocimiento de enfermedad mental, parece
ser de suma importancia. Existe un gran numero
de instrumentos de tamizaje con sensibilidad y
especificidad comparables como: E.A.D.G,
Primary Care Evaluation of Mental Disorders
(PRIME-MD), Mini International
Neuropsychiatric Interview (GHQ-28), escala
de depresion de Hamilton (HRSD), Beck
depression inventory (BDI) y General Health
Questionnaire (GHQ-12) por nombrar
algunos!2-25. 27, Durante este estudio, se utilizo
la E. A. D. G. por lo sencillo de su aplicacion
y la alta sensibilidad y especificidad que alcanza.

Estas consideraciones fueron tomadas dado
la presion asistencial y tiempos limitados que
dispone el MAP en su practica diaria. Durante
el desarrollo de este estudio, la aplicacion del
instrumento, no demor6 la atencion de los
pacientes, ni tampoco aument6 el tiempo de
espera.

No todos los pacientes diagnosticados con
depresion por el MAP estaban en tratamiento.
El médico debe recordar que el tratamiento de
la depresion, incluso los casos leves, mejora la
calidad de vida del paciente?8. No existe
evidencia que favorezca el uso de un
antidepresivo sobre otro, y la seleccion
dependera de las caracteristicas del paciente,
los efectos adversos y el costo29-31,

Por otro lado, el suicido es la principal causa
de mortalidad de los pacientes psiquiatricos,
pero menos del 40% con ideacion suicida activa
fueron detectados por el MAP. Se sabe que la
mayoria de los suicidas ha visitado al médico
en el mes previo a su muerte, probablemente
en busca de ayuda.

Existen instrumentos como la Escala de
Intencion Suicida de Pierce3? y la Escala de
Desesperanza de Beck33, que permiten evaluar
en forma objetiva la suicidabilidad, son de facil
aplicacion, y pueden ayudar al MAP en el
enfrentamiento de estos pacientes.

Este estudio presenta limitaciones en relacion
a la seleccion de la muestra y a la metodologia
para hacer el diagnostico de depresion, sin
embargo, igualmente muestra una realidad

preocupante de nuestros centros de salud. El
MAP debe ser capaz de tratar una depresion y
derivar cuando sea necesario, sin embargo, la
habilidad mas importante para el manejo de esta
patologia es aprender a reconocerla. [
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