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RESUMEN

Objetivo. Obtener informacion sobre los patrones de manejo de pacientes con depresicn por
médicos generales (MGs) en servicios ambulatorios.

Metodologia. Se administré una encuesta a 73 médicos que trabajaban en servicios ambula-
torios de medicina general en tres hospitales de Lima — Peri.

Resultados. 67 MGs (93%) reportaron haber diagnosticado pacientes con depresion y 56
(84%) reportaron empezarles tratamiento farmacoldgico. Los MGs listaron como quejas frecuentes
de presentacion. dificultad para realizar labores habituales (21%), tristeza (13%), cefalea/dolor
cervical (11%), ansiedad (8%}, artralgias (6%) y sintomas gastrointestinales (2%).

Elnumero de sintomas listado por los MGs come ditiles pava hacer el diagnostico de depresion,
Jue en promedio 5.15 (DE=1.66) y el nimero de sintomas necesario para empezar tratamiento
Jue 3.3 (DE=1.02). El promedio de sintomas correctos fue 3.18 (DE=1.24), segiin DSM-1Vy 3.29
(DE=1.30), segun CIE-10 (menor al nimero de criterios de sistemas de clasificacion estdandar).
Los psicotropicos mds frecuentemente indicados fueron fluoxetina (45%) y amitriptilina (21%).
Un 86% de los MGs reportaron informar al paciente sobre la duracion del tratamiento, 73%
sobre sus potenciales efectos secundarios y 96% reporta citarios para seguimiento.

Conclusiones. La frecuencia de casos de depresion en servicios de atencion primaria es alta,
una proporcion importante se presenta con sintomatologia somdtica. El conocimiento de criterios
diagndsticos estandarizados v de las opciones terapéuticas disponibles no es optimo y requiere
programas de actualizacion.

Parasras-cLave:  Depresion, atencidn primaria, manejo, tratamiento, servicios de salud.

ABSTRACT

Objective. To collect information about the patterns of care of depressed patients by General
Practitioners (GPs) in outpatient seftings.

Methodology. A survey was administered to 73 physicians working in general medical out-
patient settings in three hospitals in Lima, Peru.
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Resuits. 67 GPs (93%) reported having diagnosed patients with depression and 56 (84%)
reported started pharmacological treatment. GPs listed as frequent chief complaints the following:
difficulty with activities of daily living (21%), sadness (15%), headache/neck pain (11%), anxiety
(8%), arthralgia (6%), and gastrointestinal symptoms (2%). The number of symptoms listed by
the GPs, as useful to make the diagnosis of depression, was in average 5.15 (DE=1.66) and the
minimum number of symptoms to starl treatment was 3.3 (SD=1.02). The average of correct
symptoms was 3.18 (DE=1.24), according to the DSM-IV and 3.29 (DE=1.30), acoording to the
ICD-10 (lower than the required criteria of standard classification systems). The most frequently
prescribed psychotropics were fluoxeting (45%) and amitriptilina (21%). An 86% of GPs reported
educating the patient about the length of treatment, 73% about potential side effects; and 96%
provided follow up appointments.

Conclusions. The high prevalence of depression in primary care settings and its often somatic
presentation requires knowledge of standardized diagnostic criteria and available treatment options

to provide effective care to patients affected by this disorder.

Kev worps:  Depression, primary care, management, treatment, health care services.

INTRODUCCION

Estudios epidemioldgicos en las Niltimas
décadas describen que una proporcion signifi-
cativa de pacientes vistos en atencion primaria
y servicios de medicina general presentan
algin trastorne psiquidtrico que se man-
tiene sin reconocer. Ademds, los trastornos
mentales (principalmente depresién), no son
reconocidos por los médicos no-psiquiatras
con mayor frecuencia cuando se presentan
“enmascarados” o asociados a sintomatolo-
gia somatica y con caracteristicas atipicas.'*
En cuanto a la depresion, el beneficio de un
diagndstico oportuno y adecuado es un mejor
manejo del trastorno y mejores resultados en
cuanto a la evolucion de la psicopatologia y el
funcionamiento social del sujeto afectado.’

Se estima que la enfermedad depresiva
seria la cuarta causa de carga global de en-
fermedad para el afio 2000, representando
el aproximadamente 12% del total de afios
vividos en discapacidad a escala mundial ®

En la literatura nacional encontramos
algunos estudios sobre la prevalencia de
depresion en poblacidn hospitalaria no-psi-

guiatrica. Los hallazgos sefialan la presencia
de sintomatologia depresiva leve en 64% y
moderada en 49.6% de pacientes que acuden a
consulta ambulatoria utilizando el Tnventario
de Beck.” Otro estudio, utilizando €l mismo
instrumento, reporta un 61.7% de algiin gra-
do de depresion en pacientes con molestias
gastrointestinales que acuden a consulta de
gastroenterologia.® A pesar de la demostra-
da presencia de depresion en pacientes que
acuden a servicios de salud no-psiquiétricos,
no se cuenta con estudios que profundicen la
manera en la que estos pacientes son detecta-
dos y manejados en nuestro sistema de salud.
El objetivo del presente estudio exploratorio
es obtener informacién sobre los patrones de
manejo del trastorno depresivo en la consulta
ambulatoria de servicios de medicina general
en tres hospitales generales de Lima.

METODOLOGIA

Seadministrd un cuestionario a los médi-
cos asistentes y residentes de los programas
de medicina interna en el Hospital Arzobispo
Loayza (HAL), Hospital Nacional Cayetano
Heredia (HNCH) y Hospitat General Maria
Auxiliadora (HGMA). La muestra incluyo a
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los médicos que realizan consulta ambulatoria
de medicina interna/general en dichos hospi-
tales y que aceptaron participar en el estudio.
El cuestionario abarco tdpicos acerca de las
caracteristicas del médico y de su consulta
ambulatoria, el mangjo en general que se da
a los pacientes que acuden a consulta con
algin tipo de trastorno mental con énfasis en
eldiagnostico y tratamiento de depresion. Las
encuestas fueron entregadas personalmente
a cada médico acompaifiandose de una carta
de presentacion donde se pedia su consenti-
miento y daban las instrucciones para com-
pletarlas; cada encuesta fue recogida en sobre
cerrado para asegurar su confidencialidad.

En estearticulo se presentan los resultados
referentes al manejo de depresion. En otro
reporte se publicardn los hallazgos sobre
actitudes y patrones del manejo de trastornos
mentales ¢n general.

RESULTADOS

La muestra constd de 73 médicos, 54.8%
del HAL (n = 40), 35.6% del HNCH (n =
26} y 9.6% del HGMA {n = 7). Los médicos
asistentes representaron el 41% (n = 30) y
los médicos residentes el 59% (n = 43). La
mayorfa de médicos participantes, pertene-
cian al sexo masculino (76.7%, n = 56). La
edad promedio de lamuestra fue de 36.3 afios

(DE = 7.6) (asistentes: 42.9 afios, DE = 7.6,
residentes: 31.7 afios, DE = 2.6). El tiempo
promedio de graduado fue de 9.22 afos (DE=
7.4} (asistentes: 16 afios, DE = 7.2; residentes:
4.5 afios, DE = 1.8).

Cuando se indagd sobre los trastornos
mentales que son vistos en la consultaambula-
toria, los médicos citaron depresion (10.95%),
quejas somaticas sin explicacion (10.64%) y
trastornos de ansiedad (8.61%) como los mas
frecuentes.

De los 73 médicos que participaron en el
estudio, 67 (93.1%) refieren haber realizado el
diagnostico de depresion en algun momento
de su consulta, incluyendo el 100% de los
médicos asistentes y el 88.1% de los médicos
residentes.

Los siguientes resuttados describen la
informacién sobre patrones de manejo de
depresion aportados por la muestra de 67
médicos que refirieron haber diagnosticado
depresion en su consulta ambulatoria.

El21.2% de los médicos consideraron que
la“dificultad para realizar labores habituales”,
seguida de “tristeza™ (15.2%), es la quefa de
presentacion que mas frecuentemente los
alerta a buscar otros sintomas depresivos
{Ver Tabla 1).

TabLa 1

FRECUENCIA DE QUEIA DE PRESENTACION MAS FRECUENTE QUE ALERTA A BUSCAR DEPRESION SEGUN LOS
MEDICOS DEL ESTUDIO QUE REPORTAN HABER DIAGNOSTICADO EL TRASTORNO {N=67)

Queja de presentacién

N (%)

Dificultad para realizar labores habituales

14 (21.2%)

Tristeza

10 (15.2%)

Cefalea o dolor de cabeza 7 (10.6%)
Ansiedad (nerviosismo) 5 (7.6%)
Dolores articulares 4 {6.1%)
Sintomas gastrointestinales 1 (1.5%)
Mis de uno 17 (25.8%0)
Otros 8 (12.1%)
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Acerca de los sintomas mds utiles para
hacer un diagnostico de depresion, el 75.4%
de ellos, mencioné alguna forma de “altera-
cion del suefio”, el 56.9% menciond alguna
manifestacion relacionada al “animo depri-
mido”, el 52.3% a la “alteracion del apetito
yfa peso”, el 46.2% a los sintomas sugestivos
de “anhedonia” (Ver Tabla 2). Los médicos
listan en promedio 5.15 sintomas “utiles” para
el diagnéstico de depresion; conun rango que
va desde 2 hasta 11 sintomas. Sin embargo,
comparando con sistemas de clasificacién

diagndstica se encuentra una media de 3.18
sintomas correctos (DE = 1.24; Rango: | - 6)
comparando con el Criterio A para Episodio
Depresivo del DSM-IV-TR® y una media de
3.29 sintomas correctos (DE=1.30; Rango: 1
- 6) comparando con criterios del CIE-10,°

Una vez decidido el diagnostico de de-
presion los médicos brindan al paciente la
informacién respecto a su enfermedad de la
siguiente manera: ¢l 8{.5% de los médicos
prefiere decir a sus pacientes que se trata de

TanBLa 2

FRECUENCIA DE SINTOMAS LISTADOS POR LOS

MEDICOS DEL ESTUDIO (N = 63) como

UTILES PARA HACER EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION

Sintomas considerados itiles N (%)

para diagnosticar Depresién
1 Alteracion del suefio 49 (75.4)
2 Animo deprimido 37 (56.9)
3 Alteracion del apetito y/o peso 34 (52.3)
4 Anhedonia 30 (46.2)
5 Alguna manifestacion somatica 28 (43.1)
6 Disminucion de la energia 23 (354
7 Ideas suicidas 14 (21.5)
8 Otras manifestaciones psicologicas 11 (16.9)
9 Disminucion de libido o algin trastorno sexual - 11 (16.8)
10 Disminucién de la autoestima o ideas de culpa 10 (15.4)
11 Disminucion en la concentracién 10 (15.4)
12 Inestabilidad afectiva 10 (15.4)
13 Impedimento en el funcionamiento 10 (15.4)
14 Ansiedad 8 (12.3)
15 Alteracion psicomotora 3 (4.6)

“depresion”; el 13.8% les dice algo inespeci-
fico como “son los nervios” o “el estrés™; y
el 4.6% les dice otro término o no le da un
nombre determinado.

La gran mayoria de los médicos que
reportan haber hecho el diagnostico (84%,
n = 56) deciden tratar por si mismos a sus

pacientes. La media del nimero minimo de
sintomas considerados como necesarios para
empezar tratamiento farmacologico fue 3.16
(Rango: 1 - 6, DE = 1.02).

Los psicotropicos utilizados como trata-

miento antidepresivo listados por los médicos
del estudio que deciden iniciar tratamiento

Rev. de Neuro-Psiquiat. 68(3-4) 2005



186 R. DE LA GRECCA, M. ZAPATA V., . VEGA D). y G. MAZZOTT!

antidepresivo por ellos mismos se presentan
enla Tabla 3. Se encuentraque los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina
(ISRS), como fluoxetina y sertralina, son cl
grupo mas prescrito; seguidos en frecuencia
por los antidepresivos ciclicos, como amitrip-
tilina y nortriptilina.

De los 56 médicos que decidieron dar
tratamiento a sus pacientes, 44 (78.6%) in-
dica un fAirmaco antidepresivo adecuado, 35
indica una dosis inicial adecuada (62.5% de
56 médicos que dan tratamiento, 79.6% de los
que dan una droga adecuada) y 26 indican una
dosis de mantenimiento adecuada (46.4% de

TasLa 3

PORCENTAJE DE MEDICOS QUE DECIDEN INICIAR TRATAMIENTO PARA DEPRESION CON
ALGUN PSICOTROPICO (N = 56)

Psicotropicos Porcentaje de Médicos
Fluoxetina 44.6%
Amitriptilina 20.5%
Sertralina 9.3%
Nortriptilina 7.4%
"Benzodiazepinas” (**) 5.5%
Diazepan 3.7%
"ISRS" (**) 1.8%
"Triciclicos” (**) 1.8%
Paroxetina 1.8%
Alprazolam 1.8%
Clordiazepoxido 1.8%

{**) Documentado de esa manera por los médicos encuestados.

médicos que dan tratamiento, 59.1% de los que
dan un antidepresivo adecuado). Se considerd
como farmaco y dosis adecuados a aquellos
que coincidieron con los recomendados por
las Guias Clinicas para el Tratamiento de
Trastornos Psiquiatricos de la Asociacion
Psiquistrica Americana,' el PDR-2005" y el
PDR para profesionales de salud mental;” no
se considerd como correcto cuando se men-
cionaron grupos farmacologicos, tales como
“ISRS” o “triciclicos” (Ver Tabla 4).

Del total de médicos que prescribe trata-
miento {n= 56) ¢l 73.2% dice mencionar a sus
pacientes los potenciales efectos secundarios,
el 85.7% dice a sus pacientes por cuanto tiem-
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po debenrecibir tratamiento y el 96.4% refiere
citar a sus pacientes para seguimiento.

DISCUSION

Los principales hallazgos de este es-
tudio exploratorio pueden resumirse en
gue un porcentaje significativo de mcédi-
cos generales reportan atender pacientes
con enfermedad depresiva en su préctica
ambulatoria v deciden iniciar tratamiento
farmacelogice apropiado en cuanto a la
droga de eleccion, pero no con dosis inigial
ni de mantenimiento adecuada. Ademas, se
encuentra que el conocimiento de criterios
esténdar para diagnosticar la enfermedad
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TanLa 4
Dos1s DE PSICOTROPICOS PARA EL TRATAMIENTO DE DEPRESION RECOMENDADA
POR LOS MEDICOS DEL ESTUDIO
Dosis Inicial Dosis Inicial v de Dosis de Dosis de 7 de
Psicotropico ad dal* Referidat* Médicos Mantenimiento | Mantenimiento Meédicos
ecunda(*) | Referida(*™®) | = qaw Adecuada (*) | Referida (**) (+*)
20 mg. « 36.0% 20 mg.« 30.9%
Fluoxetina 20 mg. 40 mg. 5.4% 20 - 80 mg. 50 mg. « 1.8%
50 mg. 1.8% 204 80 mg. « 1.8%
50 mg.« 7.2% 50 mg.« 1.8%
. Y4 tableta” 1.8% 50 a 200 mg,« 1.8%
Sertralina 25-30 mg. 50— 200 mg, “ tab” 1.8%
“titulo™ 1.8%
Paroxetina 10 - 20mg 10 mg. « 1.8% 20 -50 mg. 20 mg.« 1.8%
20 mg. 1.8% 10 mg. 1.8%
25 mg. « 10.8% 25 mg. 5.4%
50 mg. « 5.4% 40 mg. 1.8%
75 mg, 1.8% 50 - 75 mg. 1.8%
Amitriptilina 25-30 mg. 100 mg. 1.8% 100 — 300 mg. 50 -100 mg. « 3.6%
100 mg. « 1.8%
hasta 200 mg. « 1.8%
“Ajuste 1.8%
individual”
30 mg. « 3.6% 1¢ mg. 3.6%
Nortriptilina 25 mg. 10 mg. 3.6% 5¢ - 150 mg. 20 mg. 1.8%
30 mg. 1.8%
Diazepam Smg. 1.8% 2.5a5mg. 1.8%
lazep - 10 mg. 1.8% - 5mg. 1.8%
Alprazolam - 0.25 mg. 1.8% - 0.25 mg. 1.8%
Clordiazepoxido - 30 mg. 1.8% - - 0%
“1 tableta™
. w » q, - )
“Triciclicos™ 1 bleta 1.8% “titular segun 1.8%
. 1.8%
respuesta
. - ) la5mg 3.6% ) Smg. 3.6%
“Benzodiazepinas 10 mg, 1.8%
“ISRS” - “10 mg.” 1.8% - 10 mg. 1.8%
No anotan dosis - - 0% - - 15.1%

(*y  Farmaco y dosis adecuados (Guias clinicas para el tratamiento de los trastornos psiquiatricos. APA, 2004, PDR-2003" y
PDR para profesionales de salud mental’}.

{(**} Dosis diaria indicada por los médicos.

(***)} Porcentaje de los médicos que tratan depresion que indica dicho tratamiento.

(«)  Farmaco y dosis indicados por los médicos considerados come dentro de rangos adecuados.
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depresiva entre los médicos entrevistados
no es optimo.

El presente estudio tiene la principal li-
mitacion que recoge Unicamente lo referido
por los médicos entrevistados, no incluye
cvaluaciones con instrumentos diagndsticos
estandarizados de los pacientes mi revision
de documentacion en historias clinicas de
diagnosticos e indicaciones terapéuticas; sin
embargo, constituye una primera exploracion
de los patrones de atencion de los pacientes
con trastornos depresivos en el sistema de
salud del Perd. No tenemos conocimiento
de que en nuestro medio existan estudios
que investiguen los patrones de tratamiento
especifico de la depresion en servicios no-
psiquiatricos, con excepcion de estudios de
prevalencia anteriormente mencionados.
También es de notar la inclusion de médicos
residentes, que en la practica atienden a una
importante proporcion de pacientes ¢n con-
sulta ambulatoria.

La intencion de preguntar a los médicos
del estudio sobre cuales eran los sintomas que
consideraban mas utiles para el diagndstico
de depresion fue para evaluar de manera
indirecta el conocimiento de los criterios
diagnésticos de depresidon (CIE-10 6 DSM
1V). Cabe resaltar que la media de sintomas
correctos, reportados por los profesionales,
¢s menor al niimero de criterios requeridos
para el diagndstico seglin ambos sistemas
de clasificacion estandar. La limitacién en
el conocimiento de criterios diagnosticos
predispone a la falla en la deteccion o sobre-
diagndstico del trastorno.

Un punto a enfatizar es ¢l problema global
del suicidio, consecuencia fatal de la depre-
sion; y resaltar el rol que tiene el médico ge-
neral en cuanto a la prevencion de suicidio en
atencion primaria. Solo el 21.5% de médicos
en cste estudio menciona las ideas suicidas
como un sintoma util para diagnosticar de-
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presion. Es reconocido el hecho de que los
pacientes afectados frecuentemente visitan
a sus médicos generales semanas o meses
previos a completar el suicidio." Ademas, el
tratamiento farmacolégico inadecuado de los
casos clevaria en general el ricsgo de intentos
de suicidio,'?

La fluoxetina es la droga mas utilizada
por los médicos del estudio como trata-
miento antidepresivo; pero, un importante
grupo sigue utilizando amitriptilina como
primera eleccion. La alta frecuencia del uso
de triciclicos reportada podria deberse a
que estos psicotrdpicos no solo se utilizan
para tratamiento antidepresivo o de otros
trastornos mentales (trastornos de ansiedad,
etc.) sino también para otros trastornos en
medicina general y neurologia(dolor crénico,
neuralgias, cefalea. etc.).”®

Cabe resaltar que entre los médicos que
deciden dar tratamiento antidepresivo un
porcentaje significative indica un farmaco
adecuado (antidepresivo); sin embargo aproxi-
madamente la mitad de los mismos prescriben
las dosisiniciales y de mantenimiento adecua-
dos. Adicionalmente, llama la atencién que el
i2.8% de médicos indique benzodiazepinas
como tratamiento para depresion. Se sabe
que las consecuencias de los tratamientos
inadecuados pueden ser serias.'* Sin embargo,
la complejidad de los determinantes del uso
inadecuado de benzodiazepinas en general y
en particular entre los pacientes deprimidos
ain ticne muchos aspectos pendientes de
investigar,'”

CONCLUSIONES

La alta prevalencia de deprcsion en ser-
vicios de atencién primaria y su frecuente
presentacion con sintomatologia somatica
requiere mejorar el conocimiento de criterios
diagnosticos estandarizados y de las opciones
terapéuticas disponibles para proporcionar
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una atencion efectiva a los pacientes con de-
presidn. Este aporte podria ser decisivo en la
etapa formativa de los médicos generales.

Los hallazgos del presente estudio son
un punto de partida para otros estudios que

investiguen sobre los patrones de atencion de
pacientes con probable patologia psiquidtrica,
particularmente de depresiéon en servicios
ambulatorios de medicina interna/general y
anivel de atencion primaria en el sistema de
salud en el Pert1 y Latinoamérica.
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