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INTRODUCCION:

La depresién constituye un importante pro-
blema de salud pablica mundial. La Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
ser4 la segunda causa de invalidez en el 2020
(1). La gran mayorfa de los pacientes con esta
patologfa consultan a la atencin primaria, si-
tuacién que ocurre tanto en el extranjero como
en Chile.

MAGNITUD DEL PROBLEMA

En 1992, la OMS realizé un estudio
multicéntrico(2-3) que evalud la prevalenciade
depresién en la atencién primariaen 15 ciuda-
des del mundo, incluyendo 3 consultorios de
Santiago (Tabla 1y 2).

Tabla 1: Prevalecia comparativa de de-
presion en distintas ciudades del mundo

Centro Prevalecia (%)
Santiago 29.5

Riode Janeiro ~ 15.8

Paris 13.7

Berlin 6.1

Seattle 6.3

Verona 4.7

Nagasaki 2.6

Total 10,4

Fuente: Modificado de “ Trastornos emocionales en el
nivel primario”. Florenzano et al. Rev Med Ch. 1998

Este estudio, demostfd que:

e Uno de cada 2 pacientes consultantes a la
APS presenta alg(in trastorno mental emo-
cional clinicamente significativo.

o Las tasas de prevalencia de nuestro pafs estin
dentro de las més altas del mundo.

o La depresién corresponde al trastorno animi-
co més frecuente.

HISTORIA NATURAL
DE LA ENFERMEDAD

Dentro de la evolucién natural de la enferme-
dad, se describe que la remisién espontanea pue-
de ocurrir a los 6 a 12 meses en un 50% de los
casos; sin embargo, el otro 50% tiende a la
cronicidad (2). Una vez diagnosticada, la de-
presién puede ser tratada efectivamente con me-
dicamentos antidepresivos y/o psicoterapia.
Este tratamiento es de alta costo-efectividad, lo
que permite la mejorfa en el 802 85% de los

casos(4).
FACTORES DE RIESGO

Araya, R. y colaboradores (5) describen, a par-
tir de un andlisis de los datos obtenidos en més
de 20 consultorios deatencién primaria de San-
tiago, que el perfil de los pacientes con mayor
riesgo de trastorno animico corresponde a: ser
de sexo femenino, tener bajo nivel educacio-
nal, estar desempleado, ser duefia de casa, tener
bajos ingtesos econémicos. Cada una de estas

Tabla 2: Prevalencia en el tltimo mes de trastornos psiquiatricos en la APS

stgo-oriente (Florenzano,1993)
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TRAST. PSIQUIATRICO 9% TOTAL 9% HOMBRES % MUJERES
Algiin trastorno psiquiatrico 53,5 54,6 53,0
Depresién 29,5 11,2 36,8
Ansiedad generalizada 18,7 11,0 21,8
Neurastenia 10,5 64 12,2

Abuso de alcohol 10,0 338 04
Dependencia de alcohol 2.5 5,6 : 1,2

Trastorno pot somatizacion 17,7 338 11,2

Fuente: Modificado de “ Trastornos emocionales en el nivel primario”. Florenzano et al. Rev
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variables fue ajustada por las otras; por lo tanto,
se descartaron como variables confundentes.

IMPACTO'Y CONSECUENCIAS DE LA
DEPRESION MAYOR

Otro punto importante de considerar en la pa-
tologfa depresiva es su impactoen la calidad de
vida los pacientes que la padecen, el grado de
discapacidad (figura 1,2y 3)y la tasa de suici-
dio asociada (2). Las personas con depresién
tienen un riesgo mayor de suicidio respectoala
poblacién general. Se describe queun 30270%
de las personas que han atentado contra su vida
tienen el antecedente de esta enfermedad (1-
2).

Figura 1: Distribucién dél total de dias de Iicenéias
médicas por aiio en Isapres segiin Diagnéstico
(expresado en %), Chile 1994.
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DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

La gran mayorfa (80%) de los pacientes que
consultan por sintomas psicol6gicos efectiva-
mente tiene algiin trastorno de la esfera psi-
quidtrica. Sin embargo, solo 1 de cada 20 pa-
cientes con trastorno del 4nimo consulta por
este tipo de sintomas. La gran parte acudeaun
centrode Atencién Primaria por sintomas miil-
tiples y vagos, (2).
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T. Adaptacion

Figura 2: Diagnéstico en Licencias por
Transtornos Mentales en Isapres Chile
1994
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Figura 3: Distribucién Diagnostica de 'Ias
Pensiones de Invalidez. Chile 1997
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Esto hace que el diagnéstico de un cuadro de-
presivo sea mis dificil y lleve necesariamente a
una biisqueda activa por parte del médico.

VARIABILIDAD EN LAS TASASDE DE-
TECCION POR PARTE DE LOS MEDI-
COS GENERALES

En el mismo estudio de la OMS (2), Santiago
es una de las ciudades que posee la mis alta
tasa de deteccién de trastornos mentales co-
munes, por parte de los médicos generales
(58%).Sin embargo, no se informa sobre el
porcentaje de falsos positivos, sélo se describe
la baja concordancia con la medicién de la
escala de CIDI (instrumento psiquidtrico uti-
lizado en el estudio como «gold standard>»).

Enel estudio de Araya, R. (5), se observd que,
al comparar los registros hechos por médicos
generales con la exploracion realizada por psi-
quiatras a los mismos consultantes, la detec-
cién de casos de salud mental alcanzé un
74,1% respecto a los realizados por psiquia-

tras. Dentro de estos diagndsticos, los més
frecuentemente identificados fueron:
somatizacién (88,6), depresién (74%) y an-
siedad generalizada ( 61,4%).

La deteccién no se asoci6 necesariamente a la
prescripcién de algiin medicamento o a la
correcta seleccién de un firmaco. En el caso
de la depresién, un 58,8% se asoci6 a la pres-
cripcién de medicamentos, de los cuales sélo
un 18,8% correspondi6 a antidepresivos.

Dada la variabilidad en el poder de deteccién
de un trastorno mental en general y de la de-
presién en particular, por parte de los médi-
cos de atencién primaria, cabe plantear la si-
guiente pregunta:

/UN SCREENING POBLACIONAL
MEJORARJA EL DIAGNOSTICO DE
LOS PACIENTES CON DEPRESION?

Existen varios test de screening para sinto-

mas emocionales. Entre los mds conocidos

tenemos:

e Depression Scale (CES-D)

o Zung Self-Rating Depression Scale
(ZSRDS)

¢ Beck Depression Inventory (BDI)

e General Health Questionnaire (GHQ)

De éstos, el més estudiado y validado para la
atencién primaria en Chile es el GHQ-12, -
razén por la que nos referiremos en este arti-
culo s6lo a este dltimo.

El GHQ-12 es un cuestionatio de salud ge-
neral, desarrollado por Golberg, consta de 12
preguntas acerca de la percepcién de salud
general y sintomas animicos asociados. Co-
rresponde a un test autoaplicado y de ripida
aplicacién (ver inserto del test).

VALIDACION DEL GHQ-12 EN LA
ATENCION PRIMARIA (AP)CHILENA

En 1992, Araya R, Winn R et al.(6) valida-
ron una versién del GHQ-12 en Santiago. El
Gold standard fue el CIS-R, (entrevista clini-
ca estructurada, para trastornos emocionales)
aplicada por psiquiatras. Dentro de los resul-
tados obtenidos destaca:
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Sensibilidad: 73%

Especificidad: 76%

Porcentaje de Falsos Positivos:26%
Punto de corte: > 4 puntos.

Area Curva Roc: 0,81 (0,03)

Es asi que, considerando una prevalencia de
depresién en AP de un 29,5%, tenemos que:

DEPRESION (+) DEPRESION ()
GHQ-12(+) 22 17 39
GHQ-12() 8 53 6l
Total 30 70 100

Valor Predictivo Positivo: 56,4%
Valor Predictivo Negativo: 86,8%
Likelihood ratio+: 3,04

En 1976, Golberg et al,(7) reportaron que,
utilizando el GHQ-12, mejoraba la detec-
ci6n de pacientes con cuadros depresivos en
un 11%. Posteriormente, un estudio norte-
americano (8) con 1469 pacientes de aten-
ci6n primaria, dividido en grupo experimen-
tal y control (en el primero, se le informaba
al médico general el resultado del test y, en

el segundo, no); demostrd que el porcentaje

de detecci6n en ambos grupos no tuvo dife-
rencias estadisticamente significativas.

The Canadian Task Force (9) y The United
States Preventive Services Task Force (10),
realizaron un an4lisis de este tema, a través de
5 ensayos clinicos randomizados, utilizindo-
se en 3 de ellos el GHQ-12 para el screening
de sintomas depresivos. Los resultados demos-
traron que la aplicacién de estos test en forma
masiva (a cualquier paciente que acudfa a
médico en la atencién primaria), no mejora el
impacto en el nivel de deteccion de cuadros
depresivos.

Por esta razén, estas organizaciones no reco-
miendan suaplicacién (nivel de evidencia tipo
I, recomendacién de tipo D).

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Como se ha descrito, en la actualidad se dis-
pone de un test de screening para sintomas
depresivos, validado en Chile. Aunque no se
cuenta con datos nacionales, la evidencia re-
copilada en estudios de otros pafses, apunta
hacia no recomendar el uso de este método de

screening en toda la poblacién consultante en
laatencién primaria. Sin embargo, los valores
predictivos del GHQ-12 sf son conocidos para
la prevalencia chilena de esta enfermedad, lo
que permite concluir que un paciente con un
test positivo tiene un 56,4% de probabilidad
de tener un trastorno animico y, si el test sale
negativo, su probabilidad de no tener la en-
fermedad corresponde a un 86,8%.

Por lo tanto, utilizar el test sirve para descar-
tar patologfa depresiva, pero no mejora el
indice de sospecha; no obstante y debido a
que estos resultados se obtienen para una po-
blacién general, resultarfa conveniente estu-
diar este test aplicindolo en una poblacién de
alto riesgo (con una prevalencia mayor).

A partir de este andlisis y de la realidad de
salud nacional, parecen pertinentes pregun-
tas como: ¢Existe capacidad para absorber un
aumento de pacientes diagnosticados?, ;Se
requiere mayor capacitacién y es siempre esta
capacitacion efectiva, es decir, mejora los re-

sultados?

Identificacién del paciente:

1.- ¢Recientemente, ha sido capaz de con-
centrarse en lo que hace?

0 mds que de costumbre

0 igual que de costumbre

1 menos que de costumbre

1mucho menos que de costumbre

' 2.-¢Recientemente, ha perdido mucho
suefio por sus preocupaciones?
1 mis que de costumbre
1 igual que de costumbre
0 menos que de costumbre
0 mucho menos que de costumbre

CUESTIONARIO DE SALUD DE GOLBERG (GHQ-12)

0 igual que de costumbre
1 menos que de costumbre
1 mucho menos que de costumbre

4.- ;Recientemente, se siente capaz de to-
mar decisiones?

0 mis que de costumbre

0 igual que de costumbre

1 menos que de costumbre

1mucho menos que de costumbre

5.- ¢En el dltimo tiempo, se ha sentido
constantemente bajo tensi6n?
1 més que de costumbre

6.- ¢En el Gltimo tiempo, ha sentido que
no puede solucionar problemas?

1 mis que de costumbre

1 igual que de costumbre

0 menos que de costumbre

0 mucho menos que de costumbre

7.-¢En el dltimo tiempo, ha podido dis-
frutar de la vida diaria?

0 mis que de costumbre

0 igual que de costumbre

1 menos que de costumbre

1 mucho menos que de costumbre

St ; 1 igual que de costumbre
3.- ¢Ultimamente, se ha sentido una per- 0 menos que de costumbre
i e
sona/utll para los demis? 0 mucho menos que de costumbre
0 mds que de costumbre
Agosto de 2001. m Vol2/17
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8.- ;Recientemente, se ha sentido capaz
de enfrentar los problemas?

0 mejor que de costumbre

0 igual que de costumbre

1menos que de costumbre

1 mucho menos que de costumbre

9.- ¢ Recientemente, se ha sentido triste y
deprimido?

1 més que de costumbre

1 igual que de costumbre

0 menos que de costumbre

0 mucho menos que de costumbre

10.- ;Recientemente, ha perdido la con-
fianza en s{ mismo?

1 més que de costumbre

1 igual que de costumbre

0 menos que de costumbre

0 mucho menos que de costumbre

11.- ;En el Gltimo tiempo, ha sentido que
no vale nada?

1 mds que de costumbre

1 igual que de costumbre

0 menos que de costumbre

0 mucho menos que de costumbre

12.- ¢En el Gltimo tiempo, se ha sentido
feliz, considerando todas las cosas?

0 mejor que de costumbre

0 igual que de costumbre

1 menos que de costumbre

1 mucho menos que de costumbre
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