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DEPRESION.

Sindrome caracterizado por diversas manifestaciones y sintomas afectivos de la esfera
intelectual que a su vez originan trastornos de la conducta y manifestaciones organicas.
El trastorno depresivo se caracteriza por alteraciones emocionales persistentes, mal
funcionamiento ocupacional y social y pérdida general del interés o del placer en el resto
de las actividades (1). Tema de estudio de gran importancia internacional en los ultimos
afios (2), destaca de manera significativa la frecuencia con la que aparecen los rostros de
1a depresién y la ansiedad en la préctica clinica general. Este tipo de trastornos conlievan
tanta amargura y tristeza entre los pacientes y repercusiones en el medio familiar y
comunitario (3). Y son consecuencia de la interaccion entre la predisposicion genética y
los factores psicosociales del entorno (4). Los mecanismos neuroquimicos y
neuroanatomicos median el proceso cognitivoe y pueden jugar un papel integral en la
fisiopatologia de la depresion (5).

La enfermedad depresiva comprende un espectro continuo que va desde trastornos
relativamente leves hasta alteraciones psicoticas muy graves. De todas formas, incluo
los menos graves afectan la funcién social de las personas que los padecen (6). Es
resultado de un mal balance entre los diferentes sistemas reguladores y la consecuente
sobreactividad de transmisores en algunas regiones cerebrales. La relacién causa-efecto
ain no es clara, involucra trastornos funcionales graves de los sistemas reguladores
endocrinos. (7).

En el sistema taxonémico se le clasifica en trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno depresivo no especificado, trastorno bipolar I, trastorno bipolar II,
trastorno ciclotimico, trastorno bipolar no especificado y trastorno del estado de 4nimo
debido a enfermedad médica y/o inducido por sustancias (8). Se ha estimado que implica
la interaccion de factores biologicos y psicosociales, algunos signos y sintomas tipicos
reflejan una disfuncién de funciones bioquimicas y neurofisiolégicas y no son
comunmente encontradas en otras formas de alteraciones psiquicas (7). Un trastorno
comun en la poblacién general, que los médicos de atencién primaria observan con
mayor frecuencia, estudios epidemiolégicos han demostrado que es mas frecuente ea
mujeres que en hombres, sin embargo todavia no se cuenta con una explicacion
coherente de la preponderancia en las mujeres, ni esta claro como es que el sexo del
paciente afecta la respuesta a los antidepresivos ni ¢cémo cambian los requerimientos de
éstos durante el ciclo menstrual. Las mujeres comienzan a manifestar una tasa mayor de
este padecimiento en los primeros afios de la adolescencia, y permanece elevada durante
toda la vida (9).

La media gira alrededor de los 40 afios. El 50% de los pacientes se encuentra entre los
20 y 50 afios. Es mis frecuente en personas separadas o dlvorcmdas en 4reas rurales que
urbanas y en personas con menor escolaridad (10).

El sindrome depresivo puede ser diagnosticado con frecuencia en pacwntes con
enfermedades médicas , ya que las caracteristicas cardinales pueden deberse a otras
causas. Por ejemplo, alteraciones del dormir pueden deberse a dolor; trastornos en el
apetito, a ndusea; fatiga, a anemia; concentracion deficiente a efectos de firmacos como
la teofilina (6). Aunque la clasificacién y descripcién de los trastornos afectivos ain se
encuentran en un proceso controvertido y en evolucidn, tres son los sistemas
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diagnosticos que han dominado los campos clinicos y de investigacion: los criterios
clinicos de Feighner(11). los criterios diagnosticos de investigacion (12), v el manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (8). Este ultimo incluye criterios
diagnosticos y especificos para sintomas transversales, especificadores del curso y
especificadores longitudinales. El tratamiento de este padecimiento se dirige a diferentes
objetivos: garantizar la seguridad del paciente, llevar a cabo una evaluacién diagndstica
completa y el abordaje terapeitico, que debe iniciarse con la intencion no solo de tratar
los sintomas inmediatos, sino de ofrecer, en la medida de lo posible, el bienestar
posterior del paciente y la familia; las estrategias terapéuticas, incluyen: hospitalizacion,
terapia cognitiva, psicodinimica, conductual, interpersonal y familiar; farmacoterapia
(antidepresivos triciclicos, ISRS, IRMA, etc.), educacién del paciente, TEC y
fototerapia. Los trastornos del estado de 4nimo suelen tener un curso prolongado y los
pacientes suelen recaer, lo que significa una interferencia importante en la vida del sujeto.
La identificacién precoz y tratamiento de estos sintomas iniciales pueden prevenir el
desarrollo de un episodio depresivo completo (10).

La depresién cronica se presenta en forma intermitente por un lapso de 2 afios 0 mis.
Los pacientes que se consideran recuperados son los que no presentan sintomas o
presentan uno o dos de ellos en un grado menor y por un periodo de al menos 8 semanas
consecutivas. Las modalidades del tratamiento varian segin los componentes agudos y
crénicos de la enfermedad (13). Episodios leves, ausencia de sintomas psicéticos, un
buen funcionamiento social y familiar y una hospitalizacién corta se consideran
indicadores de buen prondstico. El mal pronéstico se incrementa con la coexistencia de
trastorno distimico, abuso de alcohol y otras substancias, sintomas de ansiedad y una
historia de més de un episodio de depresion previo (14).

Este padecimiento actualmente es preocupacion del médico general pero a menudo no es
reconocida y recibe un trato deficiente sobre todo en ancianos y en pacientes cuya
presentacién es predominantemente somatica. Goldberg (1981) encontré grandes
discrepancias en la capacidad de! médico general para reconocer la morbilidad
psiquiatrica descubierta por medio de cuestionarios. Tal capacidad guarda relacién con la
técnica de la entrevista y propone atributos deseables para la facilidad del
reconocimiento: prestar oidos a sus problemas, explorar sintomas que se consideren
mas molestos y aflictivos, técnicas de manejo y evitacién de la tension, considerar
disfuncién sexual, discutir efectos secundarios del tratamiento y rehabilitacion. Entre 5y
10 % de las depresiones observadas por el médico general se vuelven cronicas (9).

Como quiera que se defina (como un sintoma, un sindrome, una enfermedad unica 0 un
espectro de diferentes manifestaciones), éste es en el momento actual el trastono
psiquiatrico mas frecuente tanto en paises desarrollados como en los que estan en vias de
desarrollo, su presencia sigue aumentando y se asocia con un mayor uso de los servicios
médicos y una amplia gama de incapacidades (15). Johnson et al. (1992) encontro que
tanto la depresion, entendida como categoria diagnéstica definida, como la presencia
aislada de algunos sintomas que no satisfacian todos los criterios diagnésticos, se
asociaban con mayor uso de los servicios médicos generales o del servicio de urgencias,
como consecuencia de problemas emocionales y un aumento en el uso de sustancias
psicotrépicas con un amplio abanico de efectos adversos (15).

Miiltiples estudios comunitarios han demostrado que de 2 a 4 % de las personas suffen
este trastomo y se ha asociado a més incapacidad funcional que la gran mayoria de
enfermedades cronicas, estos individuos usan los servicios de salud tres veces mas, han
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sido vistos en alguna clinica de primer nivel y solo el 20% ha sido valorado por
especialistas en salud mental (14).
Hay necesidad de identificar grupos de alto riesgo en comunidades donde la incidencia ¥
prevalencia de la depresion sean altas. Se precisa de instrumentos epidemioldgicos que se
puedan aplicar en la poblacion mediante escalas y entrevistas diagndsticas. Los
instrumentos a utilizar deben tener, ademas de confiabilidad y validez, funciones tales
como medicién cuantitativa de gravedad, identificacién cualitativa de complejos y
patrones sintomaticos y clasificacion de caracteristicas personales que faciliten la
prediccion del riesgo y respuesta al tratamiento. La mayoria de las escalas elaboradas
{como Hamilton, Beck y Zung) tienen como objetivo medir intensidad, sin embargo no
proporcionan un diagnéstico especifico, sino una cuantificacién del malestar psicolégico
(16). Diversos instrumentos se han utilizado en la consulta general para hacer
diagnésticos psiquidtricos en la comunidad (17). El método més recientemente
desarrollado para el estudio de su prevalencia son las entrevistas psiquiétricas
estructuradas que genersn diagnosticos de acuerdo al marco tedrico de manuales
diagnésticos. Un porcentaje de pacientes diagnosticados como deprimidos lo son sin un
conocimiento previo de los ciiterios diagndsticos (14).
Conforme un campo es mejor comprendido, aumenta la necesidad de cuantificacién o
medicion (Kuhn, 1961). Recientes estudios de Paykel (1990) han probado que las
partidas de la escala de Hamilton son mis congruentes en el escenario de la préctica
general que en el de la psiquiatria hospitalaria (18).
Es notorio que los indicadores de prevalencia de “posible” o “probable” entre los
pacientes atendidos por médico general, difieren marcadamente cuando el investigador
administra escalas autoaplicables. Estos instrumentos generan puntos de prevalencia en
grados que van del 20 al 58%.
Se ha observado que las caracteristicas clinicas se incrementan de acuerdo a gravedad del
episodio, a alta comorbilidad agregada y a que no sean diagnosticadas oportunamente, y
esto estd significativamente relacionado con la persistencia del padecimiento (14).
Harrison y Maguire han identificado como factores de riesgo para el desarrollo de
depresién una historia pasada e enfermedad psiquidtrica, baja autoestima, apoyo social
inadecuado, problemas relacionados con el tratamiento o complicaciones, severidad de
sintomas fisicos y alteraciones persistentes sin resolver como la autoimagen corporal
(19), o ¢l duelo durante la infancia (20), y es comin en todas las condiciones médicas. El
trastorno de adaptacion precipitado por una enfermedad fisica es confundido
comuinmente con episodios depresivos mayores por las manifestaciones somaticas
presentes, es importante diferenciar a estas dos entidades diagnésticas (21).
Lipowski 1984 refiere que existe evidencia de alteraciones psiquistricas y enfermedades
mentales que, ain siendo lo suficientemente intensas, no son detectadas por los
diferentes servicios clinicos (50 al 80%) (22). Aquellos médicos generales habiles para
reconocer el padecimiento suelen ser mas sistematicos en las caracteristicas o en su
conducta al consultar pero se dificulta en pacientes reacios a discutir sus problemas
psicosociales y que somaticen extensamente (23).
Freeling y cols. encontraron que no hay diferencias demogréficas entre los pacientes en
los que es reconocida, de aquellos en los que no fue detectada (24); el nivel de
reconocimiento de ansiedad fue mejor que para depresidn (25); la mayoria de los
médicos generales detectan a los pacientes cuando éstos dicen sentirse deprimidos,



reportan sintomas asociados o el médico “siente” que el paciente esta deprimido (29). Se
han postulado como fallas del médico para detectar la depresién : un pobre
reconocimiento de sintomas y su manejo, no considerar el diagndstico y errores en la
evaluacién de causas relevantes debido a la preocupacion de posible alteracién orgdnica;
yerros en la deteccion de alteraciones afectivas, cognitivas y/o sintomas sométicos
relevantes al diagndstico, un bajo indicador de severidad de sintomas o un pobre
tratamiento después de considerar el diagnostico. El papel del médico general, la
estructura de la préctica clinica, el proceso de decision, el conocimiento de niveles de
atenci6n y las actitudes; la edad y experiencia se han visto asociadas con la agudeza
diagnéstica, médicos mejor preparados académicamente poseen conceptos apropiados de
enfermedades psiquitricas y ven su practica médica con una vision congruente del
estado emocional, tienden a usar entrevistas apropiadamente dirigidas, a tener mas
contacto visual con el paciente, interrumpen menos la entrevista y no muestran signos de
apuro o tener prisa, son mejores escuchas (26). La identificacién de trastornos
psiquistricos en la préctica médica general depende tanto del patrén sintomatolégico del
paciente, asi como de la cronicidad de sus molestics € implicito en esto el tiempo que ha
tenido el médico para conocer al paciente (27). La severidad, razones psicoldgicas de la
consulta, aparicion temprana, categoria diagnéstica y comorbilidad psiquidtrica se
relacionan con un mejor reconocimiento y pronostico. Si el médico general conoce la
diversidad de sintomas puede preguntar sobre ellos y hacer un diagnéstico adecuado
mediante la entrevista directa ya que la depresion es una condicion comin ,
eminentemente tratable si es reconocida oportunamente (26) y no es tan dificil de
identificar siempre y cuando se considere dentro del diagnéstico diferencial. El problema
principal es el tiempo: Tiempo suficiente para formular preguntas que permitirdn que este
trastorno se describa, tiempo para escuchar las respuestas del paciente y tiempo para
iniciar, vigilar y ajustar Ia terapéutica.

En todos los casos el sindrome completo aparecerd, si se formulan las preguntas
correctas. Los médicos de atencién primaria estan identificando cada vez mas casos
aunque el error més frecuente es el atribuir los sintomas al estrés o ansiedad cuando la
depresion es la verdadera causa (9).

El proceso de busqueda de ayuda cuenta con miltiples pasos incluyendo el
reconocimiento de que se tiene un problema, decidir si la ayuda externa es necesaria y
contactar con el sector de servicio. Una gran proporcion de personas mentalmente
enfermas que buscan servicios profesionales lo hacen solamente en el sector de medicina
general (28). Los pacientes en atencion primaria con depresion mayor y trastornos de
ansiedad se presentan con més psicopatologia que los que tienen depresién {nicamente
(32). El problema en primer nivel de atencién es particularmente elusivo por la frecuente
confusion o diferencias de opinién y apreciacion insuficiente de que ia naturaleza de los
cuidados es Gnicamente para el sector especialista en salud mental (21).

El médico de primer nivel detecta estos pacientes basindose en la aplicacién de
esquemas de la literatura psiquiétrica (29,9). Se considera conveniente crear un marco
conceptual que capture y actualice el proceso de como los clinicos de primer nivel
identifican y tratan problemas depresivos (30). En los servicios basicos de salud debe
incluirse la atencién mental, no solo porque muchos trastornos se presentan
enmascarados bajo una enfermedad organica o porque constituyen el antecedente que
motiva la consulta u hospitalizacién, si no porque la atencion integrada de la salud asi lo
requiere (31).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Es conceptualizado adecuadamente el sindrome
depresivo por el médico de primer contacto?
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I
OBsSETIVO

Evaluar el nivel de conceptualizacion sobre el
sindrome depresivo en el médico de primer contacto.




v
JUSTIFICACION

Una forma en la que el reconocimiento de la depresién puede mejorar es si s hace una
asociacién entre ésta y sintomas especificos (insomnio, fatiga, pérdida de el interés, falta
de concentracion, desesperanza, etc) y , de estar presentes, explorar mas profundamente
(35). Ya que es un problema de salud publica que cada dia llama mas la atencion de
clinicos e investigadores (2), pues comprende un espectro continuo que va desde
trastornos relativamente leves hasta alteraciones psicéticas muy graves que afectan la
funcién social de las personas que lo padecen (6); y gran parte de ella no llega a
reconocerse ni tratarse, sobre todo en ancianos y en pacientes cuya presentacion es
predominantemente somatica (15,33).

La identificacién depende por una parte, de la forma en que los médicos de atencion
primaria formulan sus diagndsticos, mientras que la presentaci6n, severidad, y evolucién
estan influenciados por una serie de variantes individuales y medio-ambientales tales
como antecedentes familiares, experiencias tempranas, eventos en la vida y autoestima
entre otros (34), y no seria tan dificil de identificar siemp.: y cuando se considere en el
diagnéstico diferencial (9,14). Estudios han demostrado .jue el médico de primer
cantacto tiene dificultad en reconocer los sintomas a través de la entrevista clinica, las
condiciones médicas asociadas e identificarla como enfermedad, asi como poca
tolerancia y apertura a otro punto de vista y pocas habilidades para evaluar la interaccion
entre lo social, cultural y humanistico (37).

La percepcién que tengan el médico y el paciente sobre la enfermedad y la conducta
misma del enfermo juegan papeles importantes en el proceso del diagnéstico. Diversos
factores (edad, sexo, nivel intelectual, clase social, actitudes del médico, etc) serdn
significativas en el moldeamiento, expresion, presentacion y deteccion del malestar
psicolégico (34).

La mayoria de los pacientes son tratados dentro de un 4mbito de atencién primaria, pero
la limitacién en cuanto al tiempo disponible para una consulta individual en una préctica
general atareada obliga a que la posibilidad de reconocer sintomas depresivos, asi como
su diagnéstico y tratamiento, requiera de vigilancia y sensibilidad del médico tratante
(32,36). Actualmente hay programas y disefios educativos e~. dcpresién para médicos
generales, con el fin de obtener un mejor conocimiento de los trastornos depresivos y
eficacia en su diagnéstico, asi como el entendimiento por el médico general de su funcion
en el abordaje integral y la vision de alternativas en atencién primaria con los beneficios
correspondientes (37).
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Transversal: Recolecta datos en un tiempo tnico. Su propésito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado.

Descriptivo: Analiza como s¢ manifiesta un fen6meno y sus componentes. Busca
especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier
otro fenémeno que es sometido a anAlisis

Observacional: Registro sistematico, valido y confiable de comportamientos .. conducta
manifiesta , no hay intervenciéon ni manipulacién.

No experimental: Los sujetos ya pertenecian a un grupo o nivel determinado de la
variable independiente por autoseleccion

UNIVERSO DE TRABAJO

Estudio realizado en médicos estudiantes de pregrado de 4o afio (40), médicos internos
de pregrado (33), médicos residentes de medicina familiar (30) y médicos familiares en el

ejercicio de su profesion (30).

VARIABLES

Variable independiente:
- Grado de conocimientos sobre el sindrome depresivo

Variable dependiente:
- Resultados obtenidos en el instrumento de evaluacién por cada uno de los grupos de

estudio



DESCRIPCION OPERATIVA

Entrevista médico familiar: entrevista en la que el médico pretende llegar en un breve
lapso de tiempo a! juicio diagnostico, prondstico y terapettico y para ello se sirve de la
captaci6n sistematica y completa de aquellos signos y sintomas que le puedan informar
sobre las causas y naturaleza de la enfermedad. Usualmente se trata de datos objetivos
que, ademis, suelen poder ser contrastados con pruebas complementarias (analisis,
radiografias, etc.)

Entrevista psiquiatra: entrevista clinica y exploracion médica general que recaba
informacion escencial que debe enfocarse tanto a lo que dice el paciente como a lo que
hace, teniendo en cuentz el punto de vista sincrénico y diacrénico de la conducta
explorada, es decir, el momento de la exploracién o el motivo de la consulta y los
cambios ocurridos a lo largo del tiempo. Los sintomas son subjetivos y los signos
objetivos y detectables para el observador.

. Sx. Depresivo: sindrome caracterizado por diversas manifestaciones y sintomas afectivos
‘¢omo indiferencia, tristeza, inseguridad, pesimismo, miedo, ansiedad e irritabilidad; de
la zsfera intelectual como disminucién de la sensopercepcién, de la atencién y
concentracion, trastornos de memoria y pensamiento, ideas de culpa o fracaso que a su
vez originan trastornos de conducta como disminucion de actividad y productividad,
impulsos suicidas e ingesta de alcohol y drogas; y trastornos organicos del suefio,
apetito, deseo sexual, decaimiento fisico, trastornos digestivos y vasculares.

SELECCION DE LA MUESTRA

Tamafio de la muestra: Dos diferentes grupos de estudiantes de 4o afio, un grupo de
médicos internos, médicos residentes de medicina familiar y médicos especialistas en
medicina familiar, los cuales formaron cuatro grupos comparativos. La muestra fue
determinada de acuerdo al nimero de médicos especialistas de la unidad con una
proporcién representativa de los demas grupos

CRITERIOS DE SELECCION

1) C. de inclusion: médicos estudiantes de pregrado (4o afio) con preparacion
basica de cuatro afios.
médicos internos de pregrado con un afio de ejercicio de
actividad clinica.
médicos residentes de medicina familiar con uno a tres
afios de actividad clinica de posgrado.
médicos familiares de la consulta externa de ambos turnos
con varios afios en el ejercicio de su profesién.

2) C. de no inclusion: médicos que rehusen participar
3) C de exclusion: instrumentos incompletos




S BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BE BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN BN

PROCEDIMIENTOS

Estudio efectuado en personal médico de pregrado y posgrado. Se disefié un instrumento
de 29 reactivos sobre el tema del sindrome depresivo creado ad hoc y en base a revision
de literatura y bibliografia de autoevaluacion la cual se centré en temas relacionados con
la descripcion clinica y los criterios diagnosticos, alternativas para aclarar el tema, las
ventajas e inconvenientes de cada opcion para proporcionar informacién amplia y
adecuada mediante una base racional y una revisién sistematica de datos relevantes. Se
formulé por categorias por ser el método habitual de organizar y trasmitir informacién y
ser el enfoque funu. entalmente empleado en todos los sistemas de diagndstico médico
y con base en el sisicrna dimensional que aumenta la fiabilidad y proporciona mayor
informaci6n clinica y con el fin de cubrir el nivel minimo de conocimientos para €l
ejercicio médico, se ponderé por dreas: definicién (4.1%), prevalencia(4.1%),
etiopatogenia (12.5%), cuadro clinico(25%), evolucién (12.5%), diagnéstico diferencial
(8.3%), pronéstico (8.3%) y tratamiento (25%), déndole mas peso a las categorias de
cuadro clinico y tratamiento por considerarlas mas importantes por ser los rubros de mas
dificultad para su conceptualizacién. Se decidi6 a hacerlo de opcién multiple para
proporcionar un puntaje a los aciertos, hacerlo mis homogéneo y de cierta manera,
facilitar el reconocimiento del concepto (38,39,40,41). El instrumento fue sometido a un
consenso de expertos (8 médicos psiquiatras), para cada reactivo mediante un andlisis y
discusién interobservadores, evaluaron omisién de variables importantes e inclusién de
variables inadecuadas y se hicieron las correcciones necesarias, el instrumento quedd con
25 preguntas, se tomaron en cuenta nuevas observaciones y se modificé nuevamente
para quedar en 24 reactivos, se aplic a un grupo de estudiantes de medicina de 4o aio,
a un grupo de médicos iniernos de pregrado, a un grupo de médicos residentes de la
especialidad de Medicina Familiar en sus tres aflos de residencia y a médicos familiares
que se encuentran ya en el ejercicio de su profesion en ambos turnos de la consulta
externa de una UMF , y asi poder hacer las comparaciones respectivas, a los 3 primeros
grupos se les reuni6 por separado y se les proporcioné de 30 a 40 minutos para
responder el instrumento, a los médicos especialistas se les aplicé al inicio o final de su
jornada laboral por consultorio. A todos ellos se les explic6 el motivo de el estudio el
cual fue avalado por el comité local de investigacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se analizaron 4 grupos ya que se buscaba el comparar conocimientos y el que si en
realidad no hay diferencia entre ellos ;Con cuanta frecuencia el resultado se presentaria
simplemente por casualidad?. Se seleccionaron estos grupos ya que la variabilidad de las
medias decrece conforme el tamafio de la muestra aumenta y, por consiguiente, también
el error estiandar de la media disminwe. Es necesario cuadruplicar, no duplicar, el
tamafio de la muestra con el propésito <~ reducir a la mitad el error estandar, se
aplicaron pruebas descriptivas como la desviacién estandar que define cual es la
variabilidad que puede esperarse entre sujetos. El teorema de limite central nos indica
que la media de una muestra presenta distribucién normal (cuando la muestra es de 30 o
mas). El estudio es descriptivo-analitico. Se realizd una comparacién de la variable
dicotomica (acierto- no acierto), evaluando de acuerdo a la distribucién binominal, es
decir una media en la que acierto es igual a 1 y error a 0. Se utilizaron estimados de
intervalos o intervalos de confianza que definen un limite superior y uno inferior con una
probabilidad relacionada, estos indican que un porcentaje determinado por e¢jemplo 95%
de tales intervalos de confianza contiene el valor verdadero de la media (o la proporcion)
en la poblacién. La consistencia interna del instrumento se evalué con el alfa de
Crombach. Se aplic6 ANOVA para la correlacion inter item, ya que determina si hay o
no cualquier diferencia entre 2 0 mé4s grupos de sujetos en uno o méas factores. Para la
variabilidad entre grupos se utilizo la prueba de Pearson por ser una medida de la
relacion lineal entre 2 mediciones numéricas * echas con el mismo conjunto de sujetos.
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Humanos:

Materiales:

Financieros:

RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Un grupo de médicos psiquiatras expertos en el tema (8 sujetos)

Un médico residente de psiquiatria (investigador)

Médicos estudiantes de 4o afio de la carrera de medicina (40 sujetos))

Meédicos internos de pregrado (33 sujetos)

Meédicos residentes de la especialidad de Medicina Familiar (30 sujetos)

Meédicos familiares de la consulta externa de ambos turnos de una UMF
(30 suyjetos)

Literatura y bibliografia de autoevaluacién

Disefio de el instrumento

Léapices

Hojas blancas de papel bond para fotocopias de! instrumento
Computadora

Impresora

Propios de! investigador
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RESULTADOS

Se aplicd el instrumento de 24 items (anexo 1) para detectar el grado de identificacion
del sindrome depresivo a 133 individuos en total, divididos en cuatro grupos: A.-
estudiantes (40), B.- internos (33), C.- residentes (30) y D.- médicos familiares (30). Se
contemplaron las siguientes categorias: definicién (I item), prevalencia (1 item),
etiopatogenia (3 items), cuadro clinico (6 items), evolucion (3 items), diagnostico
diferencial (2 ftems), pronéstico (2 items) y tratamiento (6 items). En el grupo total se
presentaron 61 hombres (45.9%) y 72 mujeres (54.1%) con un rango de edad de 20 a 62
afios (X=28.65,d5S=9.98) con un minimo de O afios de experiencia profesional a un
maximo de 30 afios (X=4.36,dS=7.47). La puntuacién minima de aciertos para el
instrumento fue de 10 y la mixima de 24 (X=18.44,d5=2.66), con respecto a calificacién
se obtuvo una minima de 41.6 y una méxima de 100 (X=76.8,d5=11.20).

La distribucion de edad, aciertos, calificacion y cxperiencia profesional por grupos se
expresa en la tabla 1 (Anexo 2). Al evaluar la frecuencia y porcentaje de respuesta segin
el tipo de reactivo, este se encontré mayor en los que se refieren a definicion (93.2%),
pronéstico (91.7%), prevalencia (85.7%) y diagnéstico diferencial (81.2%), que son los
que tienen menor cantidad de reactivos; y menor porcentaje de respuesta en los de mas
nimero de items como son; cuadro clinico (9.8%) y tratamiento (22.6%) expresado en

tabla 2 (Anexo 3).

La consistencia interna (coeficiente alfa) del instrumento resultado del andlisis de los 8
tipos de items fue de .37. La medida de correlacién intraclase individual fue de .062 con
un IC del 95% y la medida de correlacién intraclase promedio para el grupo fue de .34
con IC del 95%. El total de la escala tuvo una med‘a de 18.16 (d5=2.44) con una media
por item de 227 (varianza 1.84), la covarianza inter-item muestra una media .032
(varianza .006) y la correlacion inter-item una media 068 (varianza .014). El alfa para
cada tipo de item fue el siguiente: para definicion .33, etiopatogenia .30, prevalencia .30,
cuadro clinico .28, evolucién .40, diagnéstico diferencial .34, prondstico 31 y
tratamiento .17.

Con el ANOVA se observé que la edad (F=2.9,P=.001) y la experiencia profesional
(F=3.5,P=.000), influyeron en el nimero de aciertos y calificacién ; no asi, el sexo, en
donde no hubo diferencias significativas. Para la experiencia profesional no se
encontraron diferencias entre los ftems de diagnéstico diferencial ni etiopatogenia pero si
las hubo para definicién (F=2.4,P=.001), prevalencia (F=1.8,P=.024, cuadro clinico
(F=1.6,P=.050),evolucién (F=2.6,P=.001), pronostico (F=4.5,P=.000) y tratamiento
(F=2.9,P.000).
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Con respecto a la edad observamos que si influye y se encontraron diferencias
significa..vas en las variables definicion (F=2.3,P=.001), prevalencia (F=1.6,P=.036),
cuadro clinico (F=1.8,P=.008), evolucién (F=2.3,P=.001) y pronéstico (F=4.6,P=.000),
no asi para etiopatogenia, diagnostico diferencial y tratamiento.

Mediante al prueba de Pearson entre los 4 grupos se encontré que hay una alta
correlacién entre los resultados obtenidos por los médicos estudiantes (.997), internos
(.998) y residentes (.998) y que no la hay entre estos 3 grupos y el de médicos
especialistas de medicina familiar.
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DISCUSION

Recientemente se ha incrementado el interés de autoridades educativas y sanitarias,
clinicos e investigadores en que los padecimientos de tipo afectivo, sean reconogcidos
oportunamente por el personal de atencién primaria. Al disefiar el instrumento de este
estudio, se pretendi6 obtener un instrumento de fécil aplicacion, que ofreciera una idea
sobre el nivel de conceptualizaciéon que se tiene sobre el sindrome depresivo en diversos
grados académicos, el cual tiene varios aspectos positivos, como, el que para ser un
instrumento de reciente creacion y de tipo experimental, mostré resultados significativos
¢n ciertas areas y entre los diferentes grupos evaluados, aunque si bien su consistencia
inierna no es muy alta, no contamos con un instrumento que pueda ser utilizado como
standard de oro y determinar un punto de corte y una adecuada sensibilidad y
especificidad.

Los datos obtenidos al analizar los resultados entre grupos muestran que no hay
variacion entre la calificacién obtenida con respecto a sexo, pero en edad y experiencia
profesional si hubo diferencias observéndose que los sujetos mas jévenes tienen mds
claro el concepto que aquellos de mayor edad, e incluso a mas afios de experiencia
profesional hay menor reconocimiento del sindrome. Asi mismo vemos mayor frecuencia
en acertibilidad en los ftems de menor complejidad, como son definicién y prondstico y
una menor en los de méds peso, como lo son cuadro clinico y tratamiento. Por medio de
la revisién visual de los resultados del instrumento en los diferentes grupos, se evidencio
una puntuacién y una correlacion mas alta entre los tres primeros { los mas jovenes ) en
comparacion con el de médicos especialistas en medicina familiar, los cuales obtuvieron
up menor puntaje.

Ea base a los resultados obtenidos se observa que el papel del médico general, la
estructura de la practica clinica, el proceso de decision, el conocimiento de los niveles de
atencion, la edad y la experiencia se ven asociadas con la agudeza diagnéstica, y que la
identificacion de trastornos psiquidtricos en la practica médica general depende tanto del
patrén sintomatolégico como del tiempo que ha tenido el médico para evaluar al
paciente.

Este estudio es el primero en un terreno fértil de investigacion para la elaboracion de
otros posteriores que le dé continuidad y asi aportar mayor consistencia interna al

instrumento.
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CONCLUSIONES

1.- Se observd menor acertibilidad en los items que se ponderaron
mas (cuadro clinico y tratamiento) que en los de menor
complejidad.

2.- Se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
influencia de la edad y la experiencia profesional en el niimero de
aciertos, pero no las hubo en cuanto a sexo.

3.- Hay una gran correlacion entre los resultados de los grupos
mas jovenes a diferencia de los obtenidos por los médicos de
mayor edad, siendo estos Gltimos los de menor puntaje de
aciertos.

4.- El instrumento proporcion6 datos significativos resaltando la
ausencia de un estandar de oro que pudiera proporcionar mayor
consistencia interna.




ANEXO 1
DEPRESION

Fecha: Edad: Sexo: (M) (F)
Grado de estudio:
Médico General { ) Médico Familiar ( }  Meédico centificado ( )

Afios de ejercicio profesional:

Preguntas:

1. Todos los siguientes son sintomas de depresion mayof, EXCEPTO:

a.- Desorientacion en persona y circunstancia

b.- Ideas delirantes

¢.- Descuido en el cuidado de la higiene personal
d.- Trastornos del dormir

e.- Enfasis en las cosas desagradables de la vida

2. En la entrevista detallada el paciente pr.cde presentar quejas como:

a.- Trastornos de la conciencia, agresividad fisica y verbal

b.- Estado de 4nimo bajo, culpabilidad, astenia y falta de concentracion
c.- Trastorno del apetito, lumbalgia, nauseas y mareos

d.- Taquicardia, diploplia, hipertension arterial

e.- Diaforesis, palpitaciones y sensacién opresiva en el pecho

3.- La frecuencia de la depresién mayor en la poblacion general es:

a.- Como la hipertensién arterial

b.- Similar a la esquizofrenia

c.- Tan frecuente como la diabetes mellitus

d.- Muy baja

e.- Mayor en mujeres que en hombres y entr- les 20 y 50 aflos de edad

4.- Las siguientes son enfermedades degenerativas que con frecuencia se asocian a la
depresion mayor EXCEPTO:

a.- Diabetes mellitus

b.- Osteoartritis

c.- La enfermedad de Parkinson
d.- Esclerosis multiple

e.- La deficiencia por vitamina B12

5 - El trastorno endocrino mds frecuentemente asociado a la depresion es:

a.- El hipotiroidismo

b.- El hipertiroidismo

¢.- El feocromocitoma

d.- La enfermedad de Addison
e.- El sindrome carcinoide




6.- Los siguientes medicamentos pueden producir sintomas de depresion:

2.- Antiparasitarios, analgésicos, anticomiciales

b.- Anticonceptivos orales, diuréticos, antiinflamatorios
¢.- Antihistaminicos, inhibidores de la bomba de protones
d.- Antihipertensivos, bloqueadores H2, corticoesteriodes
e.- Anticolinergicos, laxantes y antihemorroidales

Respuesta (verdadero) (falso) cruzando con una “X" la respuesta correcta.
7.- La depresion en un trastorno que puede ser mortal W)y @®

8.- El impacto econémico de la depresion es muy bajo \2 )]

9.- La siguiente es una pregunta necesaria para evaluar los sintomas esenciales del
sindrome depresivo:

a.- ;Alguna vez ha tenido pensamientos desconcertantes, pavorosos o ridiculos, que han
invadido su mente una y otra vez, como si alguien se los irplantara?

b.- ;Ha tenido temporadas en las que se sentia vacio, trisic o desesperanzado durante
dias o0 semanas?

¢.- (Ha estado preocupado en exceso o disgustado los Gltimos 3 meses con alguien de su
familia en particular?

d.- ;Ha sufrido alguna vez ataques o periodos inesperados de nerviosismo, panico 0
miedo intenso, o percibido presencias de tras de usted?

e.- (Ha tenido la sensacion de que ya vivi6 el momento 0 reconoce lugares donde nunca
habia estado?

10.- ;Cudl de los siguientes es MENOS caracteristico en el cuadro clinico de los
episodios de depresion mayor?:

a.- Alucinaciones

b.- Humor displacentero
c.- Ideacion suicida

d.- Autoreproches

e.- Despertar temprano

11.- La sintomatologia depresiva en los nifios tiene las siguientes manifestaciones
EXCEPTO:

a.- Disminucion en la ganancia normal de peso
b.- Molestias fisicas

¢.- Inquietud, agitacién y llanto frecuente

d.- Deterioro psicosocial

e.- Preocupaciones hipocondriacas
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12.- La sintomatologia depresiva en ancianos se caracteriza por lo siguienie,
EXCEPTO:

a.- Tristeza, baja autoestima

b.- Sentimientos de minusvalia y culpa

¢.- Quejas somaticas y preocupaciones hipocondriacas
d.- Alteraciones de la concentracion y la memoria

e.- Conducta hipersexual

Respuesta (verdadero) (falso) cruzando con una “X” la respuesta correcta
13.- La depresién y la angustia son sinénimos W) &
14.- El suicidio es uno de los riesgos de la depresion Wy F

15.- En el diagnéstico diferencial de la depresion hay que considerar:

a.- Psicosis aguda y trastorno por consumo de alcohol y drogas
b.- Retraso mental

c.- Hipertension arterial

d.- Diabetes mellitus

e.- Faringitis de repeticién

16.- Se debe considerar la consulta a especialista en las siguientes situaciones
EXCEPTO::

a.- El paciente lo solicita

b.- Hay riesgo de suicidio, sintomas psicoticos o persiste la depresion

c.- Hay mala adherencia al medicamento o demasiados efectos secundarios
d.- Es paciente senil y/o con patologia orgénica asociada

e.- Hay adecuada respuesta al tratamiento

17.- (Cudl de las siguientes situaciones tendria MENOS probabilidades de influir on la
decision de hospitalizar a un individuo deprimido?:

a.- Adecuada adherencia terapeutica

b.- Riesgo de suicidio

¢.- Falta de apoyo social

d.- Trastorno funcional grave

e.- Falta de respuesta al tratamiento como paciente externo

18.- La siguiente informacién es esencial para el paciente y sus familiares:

a.- La depresién es un signo de dejadez o pereza

b.- La depresion es una enfermedad rara y de dificil tratamiento

c.- Dejar que el paciente se recupere solo a la autocritica negativa y al pesimismo

d.- Es necesario planificar actividades a corlo plazo que tengan como finalidad la
diversion o afianzar la autoconfianza

e.- La depresién no tiene consecuencias en la economia familiar y/o laboral
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19.- El siguiente es un criterio para elegir la medicacion:

a.- En pacientes de edad avanzada o que tienen otra enfermedad orgénica, utilizar
tratamientos con pocos efectos secundarios anticolinérgicos y cardiovasculares

b.- No volver a utilizar medicacién ya utilizada en e pasado

c.- Si los pacientes estan ansiosos o son incapaces de conciliar el suefio, dejar que con el
tiempo mejoren progresivamente por ellos mismos

d.- Adaptar el medicamento a la posibilidad econémica del paciente

e.- Probar diversos esquemas hasta encontrar el adecuado

20.- El mecanismo de accion de los antidepresivos triciclicos es:

a.- Inhibicion del 4cido araquiddnico

b.- La inhibicién de la bomba de protones

c.- La inhibicién de la COX 2 '

d.- Activacion del ciclo de Coni

e.- La accién polifilica que muestra con respecto a su accion en el sistema colinérgico,

ad; enérgico e histaminérgico
Respuesta (verdadero)  (falso) cruzando con una “X” la respuesta correcta

21.- La TEC* tiene un perfil de seguridad excelente y N F)
produce mejoria significativa en un lapso relativamente breve
*(Terapia Electro Convulsiva)

22.- El procedimiento (TEC) no requiere necesariamente de una N ®
valoracién médica general previa

23.- Las siguientes son indicaciones de la TEC, EXCEPT 0:

a.- Depresion severa con riesgo suicida

b.- Pacientes que no toleran antidepresivos
c.- Pacientes con hipertension intracraneana
d.- Pacientes resistentes a otros tratamientos
e.- Depresion psicética

24.- La terapia de mantenimiento a largo plazo del sindrome depresivo incluye lo
siguiente EXCEPTO:

a.- Sirve para evitar que la sintomatologia depresiva inicial reaparezca

b.- Es 1til si se busca evitar la recurrencia

¢.- Debe durar un por lo menos un afio en todos los casos

d.- Es necesaria cuando se trata del primer episodio depresivo para evitar recurrencias
e.- No es necesaria puesto que los pacientes no presentan recurrencias
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GRUPO

(40)

(33)

(30

(30)

VARIABLES

Max

ds

Max

ds

Max

dS

Max

ds

EDAD

20
24
21.8
1.0

20
26
22.8
1.1

25
31
27.6
1.5

30
62
45.2
1.6

ANEXO 2
TABLA 1

ACIERTOS

15
24
20.3
2.4

14
20
17.2
1.8

16
21
18.3
1.6

10
23
17.2
3.0

CALIF  EXP.PROFESIONAL

62.5
100
84.7

58.3
83.3
71.8
7.7

66.6
87.5
76.4
6.7

41.6
97.5
72.2
133

[sae B - -

O o —

1.8
vl

30
16.4
1.5



VARIABLES
Definicion
(1)

Prevalencia

(D)

Etiopatogenia

€))

Cuadro clinico
()]

Evolucién

3
Diag. diferencial
2y -

Prondstico

@

Tratamiento

(6)

ANEXO 3
TABLA 2

No. REACTIVOS

[ SRV I - VO I (VS I % B ) ot

| o I b - O

i

[« WLV, W - VS B o B

FRECUENCIA

9
124

19
114

43
55
26

27
43
4]
13

82
41

25
108

10
122

21
29
45
30

PORCENTAIJE

6.8%
93.2%

14.3%
85.7%

6.8%

32.3%
41.4%
19.5%

6.8%
20.3%
32.3%
30.8%
9.8%

8%
6.8%
61.7%
30.8%

18.8%
81.2%

.8%
7.5%
91.7%

8%
5.3%
15.8%
21.8%
33.8%
22.6%
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