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1-SUMMARY

Background: Depression is a common disorder, it causes significant bio-
psychological and social distress, reduces quality of life and is associated with
an increased morbidity and mortality. The overall management of depression
in primary care is often far from ideal with less than 50% of patients properly
diagnosed and treated. Health professionals’ attitudes are likely to play an
important part in the recognition and management of depression.
Objectives: To describe the attitudes towards depression and perceptions
about diagnosis and treatment in a sample of Spanish general practitioners
and evaluate the impact of a training-course on them.

Method: A pre-post intervention study. Two questionnaires are used: DAQ
(Depression Attitudes Questionnaire)-Spanish validated version and CHD
(Diagnostic and Therapeutic Skills in Depression Questionnaire).

Results: 970 General practitioners completed the study, 67.8% were female.
The average age was 47 years with an average of 25 working in primary care.
50% of the participants had completed previous training in mental health in
the past 5 years. There is an agreement about the raised incidence of people
with depression seen in general practice, most of them caused by adversities
of life. 80% consider that major depression is caused by altered brain
biochemistry. More than 50% think dealing with depressive patients is a hard
work, but a minority consider it as an unpleasant task. Antidepressant and
Psychotherapy both are useful treatments, 57% think that specialists must
deliver psychotherapy. The vast majority consider the positive role of Nurses in
the management of depressive patients. More than 50% believe they have
insufficient diagnostics and therapeutics skills to deal with depressive patients
with predominant somatic symptoms. After training, a positive impact on
attitudes and perceptions towards depression is observed, most markedly in
aetiology (more than 62% consider deprivation in the early years as a cause of
depression in contrast with 42% in the basal study and only 27% consider
difficult making a difference between patients with unhappiness and with
clinical depression), treatment (the specialist must deliver psychotherapy
considered by 23% in contrast of a 57% in the basal study). The perceptions
on diagnostics and therapeutics skills changed positively after the intervention
with a large improvement on diagnostics skills (90% feel they have diagnostic
skills to deal with depressive patients with somatic symptoms and to
communicate properly with them in clear contrast with 42% in the basal study)
and Therapeutics (93% know how to use different antidepressants in contrast
of 50% in the basal study, 73% feel they have knowledge to use easily
implemented psychotherapeutic techniques in primary care in contrast of 30%
in the pre-intervention study).

Conclusions: 1-there is an insufficient knowledge on aetiology, diagnosis and
therapeutics in 50% of participants. 2-attitudes and clinical skills are non -
dependent of age, professional qualification, years of practice or previous
training in mental health. 3-completing a training course produced a positive
impact on attitudes towards depression and perceptions of clinical
management of this disorder, independently of age, previous training and
years of profession.



2-ABREVIATURAS

CIE-10 AP : clasificacion internacional de las enfermedades-
version 10.

DSM-IV AP : Manual de diagnéstico de las enfermedades
mentales-version IV.

DAQ : Depression Attitudes Questionnaire-Cuestionario de
aptitudes hacia la depresidn.

CHD : Cuestionario de Habilidades en Depresidn.

PUNS : Patient unmet needs

DENS : Doctor educational needs

P : Pagina
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4-INTRODUCCION

a) DEPRESION

La Depresion mayor-DM ( trastorno depresivo, enfermedad depresiva o
depresién )- es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan
los sintomas afectivos ( tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad,
sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida),aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de
tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que puede hablarse de una
afectacién global de la vida psiquica con especial énfasis en la esfera afectiva y
la presencia de otros sintomas con el grado de deterioro funcional y social que
lo acompana.

La base para distinguir estos cambios patoldgicos de cambios ordinarios, viene
dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia de otros
sintomas y el grado de deterioro funcional y social que lo acompafa.( Espinosa
A, et al, 2007)

Por depresion (DM) entendemos un estado de animo caracterizado por la
perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucién de
la vitalidad, cansancio exagerado, disminucion de la atencion vy la
concentracion, perdida de la autoconfianza, sentimientos de inferioridad, de
culpa, perspectiva pesimista sobre el futuro, pensamientos auto-destructivos
con conducta suicida o autoagresiones, trastornos del suefio, la alimentacién y
la conducta sexual, trastornos neurovegetativos y dolor crénico. Todos ellos
,e€n mayor o menor incidencia, forman parte del conjunto sintomatico polimorfo
denominado depresién. Polimorfismo sintomatico y heterogeneidad en sus
presentaciones, son caracteristicos de este trastorno.(Kaplan H, et al,2006 ;
Vallejo Ruiloba ], et al, 2006 )

La enfermedad depresiva es uno de los cuadros mentales mas frecuentes en la
poblacion general, asocidndose a una morbimortalidad sustancial y a una carga
importante para los servicios de salud, tanto por el sufrimiento de los enfermos
y sus familiares como por el coste econdmico derivado del uso de los
diferentes servicios sanitarios, de la invalidez profesional temporal y de la
merma en la calidad y proyeccién de la vida para los sujetos afectos de esta
enfermedad. (Ayuso JL, et al, 2001 ; Ustun TB , et al, 2004 )

La depresion se estudia dentro del campo general de los trastornos afectivos.
Los sintomas que constituyen el cuadro clinico son susceptibles de valoracién
y ordenamiento en unos criterios diagndsticos racionales y operativos, cuya
adecuada utilizacidon permite un diagnostico mas homogéneo de estos cuadros.

Dos son las principales clasificaciones internacionales utilizadas para el
diagnostico de depresién: la clasificacién internacional de las enfermedades de
la organizacion mundial de la salud (OMS) en su versién 10 (CIE-10 ) vy el
manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales en su version IV
de la asociacion americana de psiquiatria-APA (DSM-1V ), (CIE- 10,1999 ;
Pincus HA, et al,1997).



Tanto la CIE-10 como el DSM-IV tienen versiones para asistencia primaria.
Estas versiones tratan de simplificar las clasificaciones para dotarlas de mayor
sencillez y manejabilidad. Asi:

CIE-10 AP- distingue cuatro entidades:

F32 Depresién

F31 Depresion bipolar

F34.1 Distimia

F38.00 Trastorno mixto ansioso-depresivo

DSM-IV AP-distingue cuatro entidades:

A Trastorno Depresivo Mayor
A Distimia
A Trastorno Adaptativo

A Trastorno Depresivo no

especificado................ A Trastorno depresivo menor
A Trastorno depresivo breve
recidivante

A Trastorno ansioso-depresivo
A Trastorno disférico premenstrual

A Depresidon enmascarado
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Las enfermedades que alteran el estado de animo, se agrupan y clasifican
nosoldgicamente segun las anteriores clasificaciones, pero ciertas
consideraciones dificultan su abordaje: asi, la tristeza y el animo deprimido no
son exclusivas ni diagnosticas del trastorno depresivo mayor; exige unos
criterios muy definidos para su clasificacién, y seguramente la polisemia del
termino depresion ( relativo a un sintoma, a un sindrome, o a un grupo de
enfermedades ) dificulta la comprensidn de los trastornos del animo.(Kaplan H,
et al, 2006 ; Vallejo Ruiloba J, et al, 2005)

El DSM-1V define el trastorno depresivo mayor (TDM) como la presencia de
cinco sintomas, de los cuales, al menos uno serd de los dos primeros listados
(DSM-IV-TR, 2002 ):

A Estado de animo depresivo

A Anhedonia o perdida del interés

A Perdida o aumento de peso ( 5% en un mes )

A Insomnio o hipersomnia

A Agitacion o inhibicién psicomotoras

A Fatiga o perdida de energia

A Sentimientos de inutilidad o culpa

A Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse

A Pensamiento recurrente de muerte o ideacion suicida

La CIE-10 distingue entre sintomas principales y asociados. El diagnostico de
depresion se establece con la combinacidon de los anteriores ( 2 sintomas
principales y 2 asociados ) ( CIE-10,1996):

Sintomas principales:
A Estado de animo bajo o tristeza
A Perdida de interés o anhedonia

A Astenia o disminucion de la actividad

Sintomas asociados:
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A Trastornos del sueho

A Alteracién del apetito

A Disminucién de la libido

A Variacion circadiana del estado del animo
A Enlentecimiento de movimientos

A Agitacion

A Dificultades de concentracién

A Baja autoestima o vivencias de culpa

A Pesimismo o desesperanza

A Pensamiento o conducta suicida

Tanto la CIE-10 como el DSM-IV consideran que los sintomas deben de estar
presentes al menos dos semanas para poder diagnosticar un trastorno
depresivo.

La evaluaciéon de un cuadro depresivo se realiza habitualmente mediante la
clinica que permite apreciar la multitud de signos y sintomas, siendo pocas
veces necesario recurrir a los cuestionarios y pruebas diagnosticas. La
evaluacion sintomatica debe de tener en cuenta la presencia de sintomas
cardinales ( tristeza, anhedonia, enlentecimiento y, con menos frecuencia
agitacion psicomotora). Algunos sintomas son evidentes ( llanto, variacién del
peso corporal),mientras que otros requieren de una busqueda mas activa (la
perdida para disfrutar de actividades placenteras o cotidianas, las ideas de
ruina, muerte o bien, la ideacién suicida). Las depresiones inhibidas y las que
cursan con un fuerte componente somatico son mas dificiles de diagnosticar.(
Alvarez E, et al, 2003 ; Soria V, et al , 2006)

La evaluacion psicométrica no puede sustituir a la exploracidon psicopatoldgica,
pero permite realizar detecciones sistematicas, complementar el diagnostico y
obtener indicadores de gravedad y de evolucidn del cuadro depresivo. Se
apoya en la utilizacion de escalas, que deben de cumplir varios requisitos y
explorar distintas areas : humor depresivo, nivel de ansiedad, sintomas
motores, sintomas de la esfera cognitiva, funcionamiento social y sintomas
vegetativos para poder tener validez de contenido.

Las escalas pueden ser auto administradas ( Inventario para la depresién de
Beck, escala de Zung ) o hetero administradas ( Escala de Hamilton para la
depresién, escala de Montgomery-Asberg para la depresion, test de las dos
preguntas de Golberg, PHQ-9). Estas escalas estan ampliamente consolidadas
y aunque no sustituyen a la propia entrevista clinica ayudan enormemente a
establecer el diagnostico de depresion y clasificarlo en leve, moderado o grave.
La escala que se utiliza con mayor frecuencia es la de Hamilton para la
depresion en su version reducida de 17 items. El inventario de Beck es el
segundo mas frecuéntenle utilizado.( Alvarez E, et al, 2003 ; Arbesu JA ,et al,
2006)
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En la siguiente tabla se muestran la escala de severidad de la depresidn
medida por el test de Hamilton y el inventario de Beck respectivamente:

d No ) Leve/Menor Moderada Grave
epresion

HAMILTON

PARA

DEPRESION 0-7 08-13 14-18 19-23
HAMD

INVENTARI

O PARA LA

DEPRESION 0-9 10-16 17-29 30-36
DE BECK

La depresién presenta algunos rasgos clinicos comunes con otros cuadros
psiquiatricos. En el caso del trastorno bipolar aparecen cuadros maniacos que
ayudan a diferenciarlo de un trastorno depresivo mayor puro. La Distimia
presenta menos sintomas y un curso mas prolongado ( mayor de 2 afios ).
Los trastornos de adaptacion presentan un menor numero de sintomas
especificos de depresién y se presentan tras un estresor social, familiar o
laboral.( Alvarez E, 2003).

Mayor complejidad diagnostica supone diferenciar una reaccién de duelo o la
tristeza genuina de una depresidn clinica. En las reacciones de tristeza y en la
de duelo hay desencadenantes claros, un estresor social y o personal, en la
tristeza genuina y la muerte de un ser querido en la reaccion de duelo. Cuando
el duelo se prolonga mas de dos meses establecidos y la sintomatologia no
remite, se considera duelo patoldgico, en donde, las ideas de culpa, inutilidad,
desesperanza y muerte permiten establecer el diagnostico de una depresion
mayor asociada. Es un error muy comun confundir la tristeza con una
depresion clinica. La medicalizacion de la tristeza es un hecho
desgraciadamente frecuente en asistencia primaria. ( Alvarez E, et al, 2003 ;
Vallejo Ruiloba ], et al, 2005 )

Los trastornos de Ansiedad, sobre todo la ansiedad generalizada ,son muy
frecuentes. Ambos trastornos (afectivos y de ansiedad ) presentan sintomas
comunes. La ansiedad como sintoma aparece hasta en el 60% de los cuadros
depresivos. Tanto la CIE-10 como el DSM-IV admiten la existencia del
Trastorno mixto ansioso depresivo, trastorno que para muchos autores supone
el mas frecuente de la patologia psiquiatrica. ( Katon W, et al, 2007)

En los trastornos de personalidad pueden presentarse cuadros depresivos, o
bien aparecer signos y sintomas que lo asemejan.

En la esquizofrenia y en algunos trastornos delirantes pueden aparecer
sintomas depresivos o injertarse una depresion mayor. La demencia puede
coexistir con depresién o la depresion puede incluso debutar con sintomas
cognitivos (pseudo-demencia ), sobre todo en los ancianos. ( Moussavie S, et
al , 2007)
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Los trastornos somatomorfos frecuentemente presentan sintomas depresivos o
pueden coexistir con una depresidn franca. Los trastornos de la alimentacion y
de la imagen corporal presentan frecuentemente sintomatologia depresiva. La
depresién puede aparecer en la evolucién de cualquier cuadro psiquiatrico,
complica el pronostico funcional de los cuadros de base y aumenta el riesgo
auto litico de los enfermos. ( Katon W, et al, 2007 ; Moussavi S , et al, 2007)

La depresién mayor puede ser causa o consecuencia de enfermedades
organicas, o del consumo o retirada se sustancias, ya sea de abuso o de
consumo.

En los accidentes cerebro-vasculares aparece depresion en la fase aguda y en
la de convalecencia con relativa frecuencia. En las enfermedades metabdlicas
la depresion es frecuente, en la diabetes mellitus aparece sintomatologia
depresiva en mas de un tercio de los enfermos. Las enfermedades del tiroides
y las glandulas suprarrenales se acompanan frecuentemente de depresién y en
caso del hipotiroidismo, el trastorno depresivo suele ser la manifestacion
clinica inicial. Las enfermedades cardiovasculares cursan con depresion
frecuentemente. El pronostico cardiovascular y metabdlico de los enfermos
empeora cuando se asocia patologia depresiva. ( Benitez M, et al, 2004).

El consumo de ciertos farmacos ( neurolépticos, anticolinérgicos,
betabloqueantes, corticoides, interferon e inhibidores de la enzima convertidor
de angiotensina entre los mas frecuentemente relacionados) pueden producir
depresidén o agravar la ya existente. El alcoholismo y cualquier cuadro adictivo
son causas frecuentes de patologia depresiva, pudiendo aparecer tanto en las
fases de consumo como en las fases de privacion y/o deshabituacion.

Las enfermedades virales, inmunoldgicas y oncoldgicas producen
frecuentemente sintomatologia depresiva y pueden asociarse a depresién
mayor. Cualquier enfermedad crénica organica puede provocar y/o asociarse a
un trastorno depresivo. (Egede LE, et al, 2007).
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En la siguiente tabla se muestran las enfermedades medicas y las sustancias
de consumo farmacoldgico y/o recreativo , asociadas a depresion:

ENFERMEDADES MEDICAS

SUSTANCIAS

Neuroldgicas:

A Enf de Alzheimer
Enf de Parkinson
Enf de Wilson
Enf de Huntington

S S

Esclerosis Multiple

Endocrinas:

A Hipotiroidismo
Hipertiroidismo
Hipoparatiroidismo
Hiperparatiroidismo
Enf de Cushing
Enf de Addison
Hipogonadismo

Diabetes Mellitus

S S T S S SIS

Hipoglucemia

Cardiovasculares:
A Infarto de Miocardio
A Miocardiopatias

A Hipertension arterial

Reumatologicas:
A Lupus eritematoso
sistémico
A Artritis reumatoide

A Sindrome carcinoide

Propanolol y beta bloqueantes
Alfa-metildopa

Clonidina

L-dopa

Digoxina

Inhibidores de la enzima convertora de
angiotensina
Antagonistas del calcio
Hidralazina

Diuréticos
Hipolipemiantes
Antinflamatorios
Interferén

Antibidticos
Corticoesteroides
Anticonceptivos
Anabolizantes esteroideos
Analgésicos

Neurolépticos
Benzodiacepinas
Anticonvulsivantes
Anfetaminas

Opiaceos

Baclofeno

Barbituricos
Antineoplasicos
Anticolinérgicos

Alcohol

15



A

A

Fibromialgia

Dolor reumatico crénico

Infecciosas:

A

S S S S S S

SIDA
Encefalitis
Mononucleosis
Sifilis
Brucellosis
Gripe

Tifoidea

Hepatitis viricas

Oncoldgicas:

A

A
A
A

Cancer de Pancreas
Tumores abdominales
Neoplasias cerebrales

Linfomas

Otras:

A

S

Anemias
Hipovitaminosis
Psoriasis

Acné

Cirrosis

Enfermedad intestinal

cronica

Cocaina
Anfetaminas
Extasis y derivados

Marihuana
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Los trastornos depresivos son los trastornos afectivos mas frecuentes y junto
a los problemas de ansiedad son en conjunto ,los cuadros mentales mas
prevalentes. La organizacién mundial de la salud (OMS) cifra que una de cada
cinco personas desarrollara un cuadro depresivo en su vida, y este numero
aumentara si concurren otros factores como enfermedades medicas o
situaciones de estrés. Se calcula que existen 120 millones de enfermos
depresivos en el mundo de los que menos del 25% tienen acceso a
tratamientos efectivos. A nivel mundial, la incidencia de esta enfermedad es
hasta dos veces mas alta en mujeres que en los hombres . La prevalencia
para los trastornos depresivos fluctian entre el 2.9-4.8% en los hombres y
entre el 7.8-10.4% en las mujeres. También se observa que la depresion
afecta cada vez mas a los jovenes.( Haro M, et al, 2006 ; Espinosa A ,et al,
2007).

A pesar de la gran prevalencia de la depresion, se cifra que mas de la mitad de
los casos de depresién no se diagnostican y de los que se diagnostican, un
gran porcentaje de ellos estdn mal manejados. (Haro JM, et al,2006 ;
Sartorious N, et al, 1996 ; Weiller E, et al, 1994)

La OMS estima que en el 2020 la depresién serd la segunda causa mas comun
de discapacidad, después de las enfermedades cardiovasculares.( Sobocki P, et
al, 2008 )

El mayor y mas reciente estudio epidemioldégico sobre trastornos mentales
realizado en Europa es el ESEMED ( European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders ) llevado a cabo en seis paises ( Alemania, Bélgica, Espafia,
Francia, Holanda e Italia ).( Alonso ], et al, 2004 )

Se realizo una encuesta personal domiciliaria con una muestra representativa
de la poblacion espafiola mayor de 18 anos que incluyo a 5.473 participantes.
La tasa de respuesta espafiola fue del 78.6%. La edad media de la muestra
espafola fue de 45,64 a ,la tasa de personas casadas en el momento de la
entrevista era del 66,6%,la tasa de empleo remunerado era de 43.8% Yy uno
de cada cuatro entrevistados estaba jubilado. Las principales conclusiones de
este estudio fueron:

A Los trastornos mentales son frecuentes en Espafia.

A La prevalencia-vida para los trastornos mentales era del 20% y una
prevalencia-ano del 8.4%.

A El trastorno mental mas frecuente fue el episodio depresivo mayor con
una prevalencia-ano del 3.9% y un 10.5% de prevalencia -vida.

A La comorbilidad entre los trastornos del animo y los trastornos de
ansiedad era muy alta-en torno al 40%-siendo los mas comorbidos la
Distimia y el Trastorno de ansiedad generalizada.(Haro JM, et al, 2006 ).

Distintos estudios realizados en Espana han encontrado cifras muy similares de
prevalencia de los trastornos depresivos.( Bobes J , et al ,2011 )

El 15% de los pacientes con depresién se suicidan. La OMS considera al
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suicidio un problema de salud publica importante y en gran medida prevenible,
que se traduce en un milléon de victimas anuales en el mundo, ademas de unos
costes econdmicos muy elevados. En Espafa , el numero de suicidios
consumados ha aumentado en los Ultimos afios ,pasando de 1.652 en 1980 (
1237 hombres y 415 mujeres ) a 3399 en 2005 ( 2570 hombres y 829
mujeres). Datos de 2011 cifran la tasa de suicidios en Espafia en
15.79/100.000 habitantes-siendo la incidencia el doble en hombres que en
mujeres. En la Unidn europea se produjeron aproximadamente 58.000
suicidios en 2011,cifra que supera las muertes anuales por accidentes de
trafico, homicidios o VIH/SIDA.( Haro JM, et al, 2006 ; Sobocki P, et al , 2008)

La depresion mayor es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad
de desarrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta
el momento haya sido posible establecer su totalidad ni las multiples
interacciones existentes entre ellos. Se desconoce el peso especifico de cada
factor en relacion a las circunstancias y al momento de la vida que se
desarrolla. ( Catalan T, et al , 2004 ; Mann 1], 2005 )

Entre las variables que incrementan el riesgo de depresién se incluyen factores
personales, cognitivos, sociales, familiares y genéticos. Dentro del papel
atribuido a las circunstancias personales y sociales se ha destacado la pobreza,
las enfermedades crdnicas, tanto fisicas como mentales, la posible asociaciéon
con el consumo de téxicos y las circunstancias laborales, ya que los
desempleados y los discapacitados y las personas en baja laboral presentan
depresién con mayor frecuencia. El estado civil y el estrés crénico parecen
relacionarse con una probabilidad de desarrollar la enfermedad, y también se
observa que la exposicién a adversidades a lo largo de la vida esta implicada
en el comienzo de los trastornos depresivos.

Los descendientes de pacientes con depresidn constituyen un grupo de alto
riesgo tanto para las enfermedades fisicas como mentales, las cuales
comienzan a edades tempranas y tienden a la cronicidad. Asi, los familiares de
primer grado de pacientes con depresién tienen el doble de probabilidad de
presentar este trastorno que la poblacidn general. La probabilidad sigue siendo
mayor incluso en familiares de segundo grado. Esta mayor probabilidad que se
observa en familiares debe de atribuirse no solo a factores ambientales sino a
genéticos. (Brown GW, et al, 1978 ; Weismsman MM, et al, 1977 )

Se han podido localizar ciertos genes que confieren vulnerabilidad para la
depresién mayor, el mas conocido es el gen que codifica el transportador de
serotonina y en concreto su alelo corto. Estudios del genoma humano han
puesto de manifiesto la existencia de diferentes genes en cromosomas
X,4,5,11,18 y 21 que juegan un papel importante en la pato fisiologia de los
trastornos afectivos. ( Holmes C, 1997) Estas alteraciones genéticas producen
cambios en el funcionamiento de los receptores de ciertos neurotransmisores,
de los cuales, serotonina, noradrenalina, dopamina y glutamato estan
involucrados. Las alteraciones en la neurotransmisidén se observan en mayor o
menor medida en la totalidad de los enfermos depresivos.( Mann 1], 2005 ;
Maletic V, 2008 ; McEwen BS, 2000 ; Nemeroff CB, 2002 ; Nestler J,2002 )

En la siguiente tabla se esquematizan los principales hallazgos en la
etiopatogenia de la Depresion:
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FACTOR ETIOPATOGENICO HALLAZGOS DESTACABLES
Factores genéticos Cromosomas X,4,5,11,18,21 y varios HLA

Desbalance Serotonina-Noradrenalina,
disminucidn de la Dopamina y sus
metabolitos, hipersecrecién de cortisol y
CRF, Hiperplasia hipofisaria y suprarrenal,
alteraciones del eje hipotalamo-hipofisis-
Factores bioquimicos tiroideo y suprarrenal, alteraciones en la
secrecién de gonadotropinas, de
neuropeptidos, colecistocinina,
somatoestatina, péptido intestinal
vasoactivo, vasopresina,oxitocina y
endorfinas.

Trastornos del suefio, alimentacion y del

Factores fisiolégicos . : :
ritmo circadiano

Alteraciones en el sistema limbico, ganglios

Factores anatémicos ] S,
basales, amigdala temporal e hipotalamo.

Ciertos cuadros mentales - de los cuales el mas frecuente es el trastorno de
ansiedad generalizada-confieren mayor vulnerabilidad para padecer una
Depresién. ( Bobes J, et al, 2001 ; Hollon SD, et al , 2006 ; Mann 1], 2005 )

Enfermedades metabdlicas, cardiovasculares e inmunoldgicas también se
consideran factores de riesgo para el desarrollo de un trastorno depresivo. Los
enfermos de migrafia crdénica tienen mayor probabilidad de desarrollar una
depresién y viceversa.(Catalan R, et al, 2004)

Afortunadamente la depresidn puede tratarse. El abordaje del enfermo
depresivo debe ser holistico, utilizando recursos bioldgicos, psicolégicos y
sociales. El objetivo del tratamiento es triple: curacion de los sintomas
somaticos y emocionales, correccidn de las alteraciones neurofisioldgicas y
mejora de la funcionalidad social del enfermo ( Mann ]], 2005)

La intensa investigacion en Psicofarmacologia iniciada a mediados del siglo
pasado, con la introduccién de los Inhibidores de la Monoaminooxidasa (
IMAOS ) y de la Imipramina, ha permitido obtener moléculas potentes y
seguras y ha contribuido en el progresivo esclarecimiento de los mecanismos
neuro-anatomo-fisiologicos de los trastornos depresivos. En los ultimos 25
anos han aparecido en el mercado numerosos farmacos antidepresivos, siendo
la familia de los Inhibidores selectivos de la re-captacidn de la serotonina (
ISRS ) los que han revolucionado el tratamiento farmacoldgico de la depresién.
Los ISRS junto a nuevas moléculas de diferentes grupos terapéuticos han
aportado potencia antidepresiva y, lo que es mas importante, han mejorado el
nivel de seguridad y tolerabilidad. Gracias a esta revolucion farmacoldgica, el
tratamiento de la depresion ha pasado de ser campo exclusivo del especialista
psiquiatra, a recaer mayoritariamente en el médico de atencién primaria.

(Mann 1], 2005 ; Sthal SM, 2000)
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En la siguiente tabla se muestran los antidepresivos disponibles en Espana :

ISRSs (inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina):

Fluoxetina
Paroxetina
Fluvoxamina
Sertralina
Citalopram
Escitalopram

Inhiben la re-captacion se
serotonina. Son los agentes mas
utilizados en Asistencia primaria.

IRNS (inhibidores de la re-captacion de
noradrenalina y

serotonina):

Venlafaxina

Duloxetina

Inhiben la re- captacion de
serotonina y noradrenalina.

ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS :

Amitriptilina fenali d .
Clomipramina noradfenalina, dopamina y
Imibramina acetilcolina). Actualmente en

pram desuso en Asistencia primaria.
Maprotilina

Inhiben la re-captacién de varios
neurotransmsores ( serotonina,

FARMACOS ANTIDEPRESIVOS MIXTOS:

Mirtazapina
Mianserina
Trazodona

Inhiben principalmente la re-
captacion de serotonina y
noradrenalina por un mecanismo
diferente a los anteriormente
citados.

ISRN ( inhibidores selectivos de la re-
captaciéon de noradrenalina) :

Reboxetina

Inhibe la re-captacién de
noradrenalina

Agomelatina

Estimula la transmision
melatoninergica y
noradrenergica

Bupropion

Inhibe la re-captacién de
dopamina y noradrenalina

IMAOS ( inhibidores selectivos de la
monoaminooxidasa) de caracter
irreversible:

Fenelzina
Tranilcipromina
Isocarboxazid

IMAOS de caracter reversible:
Moclobemida

Los farmacos IMAOS son de uso
exclusivo del especialista
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Los tratamientos psicoterapicos también han mejorado considerablemente.
Desde el psicoanalisis hasta la mas reciente psicologia cognitiva existe casi un
siglo de intensa investigacién psicoterapéutica. Pocas técnicas se han
desarrollado especificamente para el tratamiento de la depresion y de ellas
solo un grupo reducido ha demostrado experimentalmente su valor
terapéutico.

La Terapia Cognitivo-Conductual es la psicoterapia de eleccién, puede
administrarse a través de paquetes informaticos o siguiendo el formato clasico
de interaccion terapeuta-paciente. Ambas formas son igualmente efectivas y
permiten al individuo elegir el formato mas conveniente para sus necesidades.
Asi mismo, se han desarrollado técnicas congnitivo-conductales de facil
aplicacion por el medico de asistencia primaria. (Beck A, et al, 1995 ; Lee
David, 2006 ; Manzanera R ,et al, 2007).

Técnicas psicodindmicas cortas y la terapia interpersonal también han
demostrado su valor terapéutico.( Beck A, et al , 1995 ; Stuart J, et al, 2006)

Existe acuerdo internacional en recomendar la asociaciéon del tratamiento
farmacoldgico al tratamiento psicoterapico pues en combinacidn se consiguen
mayores tasas de remisién de la enfermedad.

En depresiones de intensidad leve y/o moderada se recomienda el tratamiento
psicoterapico de primera eleccion. El tratamiento farmacoldgico se recomienda
como primera eleccién en las formas depresivas graves.( Anderson IM, et al ;
Espinosa A, et al, 2007 ; 2000 ; NICE, 2004)

La duracion recomendada del tratamiento farmacoldgico es de 6 a 9 meses
tras conseguida la remision de los sintomas. En Aquellas depresiones
recurrentes los tratamientos deben prolongarse. Se aconseja tratamiento de
por vida en depresiones con gran numero de recurrencias y en aquellas en las
gue ha existido intento de suicidio. ( Espinosa A ,et al, 2007)

En ciertas formas de depresién mayor ( con sintomas psicéticos, depresion
resistente, depresién grave en el embarazo o postparto ,intento suicida no
consumado) la Terapia Electro Convulsiva es de primera indicacién. Técnicas
de Estimulaciéon Cerebral Profunda también estan indicadas. La Estimulacion
del Nervio Vago constituye una técnica de eficacia probada en el tratamiento
de formas depresivas resistentes.

(Anderson IM, et al ; Espinosa A, et al, 2007 ; 2000 ; NICE, 2004)

La falta de adherencia al tratamiento farmacoldgico es uno de los factores
implicados en el fracaso terapéutico y en la elevada tasa de recaidas y
recurrencias que presentan algunos enfermos. El estudio de los factores que
influyen en la mala adherencia de los enfermos al tratamiento farmacoldgico es
relativamente frecuente y en totalidad escaso. Los estudios coinciden en que la
causa fundamental por el cual un paciente abandona el tratamiento es debido
al hecho de " sentirse mejor * y en menor grado debido a efectos secundarios,
falta de eficacia o miedo a la dependencia. Las cifras son desalentadoras: el
40% de los pacientes abandona el tratamiento en las fases iniciales y, de los
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que lo siguen, el 60% lo hace sin completar la fase de mantenimiento. (
Demyttenaere K ,et al, 2001 ; Mann 1], 2005 )

A pesar de la gran variedad de recursos terapéuticos, la depresién puede
cronificarse repercutiendo de forma muy negativa en la calidad de vida de los
pacientes y de su entorno familiar y social. Se estima que si ha habido algun
tipo de respuesta al tratamiento pero al cabo de dos meses continlan
habiendo sintomas residuales, existen bastantes posibilidades de padecer una
recaida de la enfermedad y que se cronifique la depresion.( Spadone C, 2004 ;
Kupfer D, 1991)

Factores que aumentan la probabilidad de cronificacion son:
A Comorbilidad con trastornos de tipo ansioso.
A Comorbilidad con trastornos fisicos crénicos.

A Persistencia de sintomas residuales, siendo los mas frecuentes, la falta
de concentracion, perdida del interés por las cosas, falta de iniciativa e
inhibicién social.

A Ciertos trastornos de personalidad.

A Sintomas fisicos de la depresion, de ellos el mas frecuente es el  Dolor.

A Tratamientos insuficientes ( dosis, duracién ).

A Abandonos del tratamiento.

A Ciertos factores de vulnerabilidad bioldgica.

El porcentaje de recurrencia a 15 meses es del 76% en personas con sintomas
residuales y del 24% en aquellos casos que han logrado remitir su
enfermedad.

El 50% de personas que sufren depresién mayor tendran un solo episodio a lo
largo de su vida. El 20% seran depresiones recurrentes y el 30% seran
depresiones cronicas.

El mejor predictor de recurrencias es el numero previo de episodios
depresivos, a saber, a mayor humero de episodios previos mayor probabilidad
de desarrollar uno nuevo.

(Boulenger JP, et al, 2004 ; Mann J]J, 2005 ; Spadone C, et al, 2004 ;
Vuorielhto M, et al, 2005 )
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b) DEPRESION Y ASISTENCIA PRIMARIA

EL MEDICO DE FAMILIA ANTE LA DEPRESION

Los médicos de familia hacen frente a multitud de presentaciones clinicas
abigarradas, en donde lo comuUn es encontrar en un mismo sujeto distintas
expresiones patoldgicas ( fisicas /o emocionales ) de mayor o menor
intensidad y con mayor o menor repercusién en la calidad de vida de los que
las sufren y sus familiares.

En Atencion primaria, frecuentemente, la patologia no se presenta en estado
puro, ni tipica, ni aisladamente ( a diferencia de cémo la estudiamos en los
tratados ). Es mas, la coexistencia en un mismo sujeto de varios cuadros
clinicos fisicos y/ o emocionales ( Co-morbilidad ) es frecuente y dificulta el
manejo del enfermo en su globalidad biopsicosocial.( Engel GL,1977)

Una de cada cuatro personas que acuden a un Centro de Salud tiene un
trastorno mental diagnosticable, de los cuales la depresién es el mas
frecuente: 2 de cada 100 habitantes entre 16 y 65 a presenta este trastorno vy,
si se le ahade el trastorno mixto ansioso-depresivo, la cifra asciende a 10 de
cada 100 habitantes. De ahi que la depresion sea la tercera causa mas
frecuente por la que un paciente consulta con su medico de familia. ( Espinosa
A, et al, 2007; Bobes J, et al, 2001)

El nivel de diagndstico de la depresidon en asistencia primaria es bajo: 1 de
cada 2 pacientes con depresion no estan diagnosticados y de los
diagnosticados el 60% no reciben tratamiento especifico. Por otra parte, existe
una preocupacion creciente por el sobre diagnostico de la depresién, por el
posible uso excesivo e inadecuado de los antidepresivos y otros psicofarmacos
y por la medicalizacidn de situaciones de malestar psicoldégico , muchas veces
relacionado con circunstancias vitales adversas, pero que no constituyen
condiciones patoldgicas y en los cuales los beneficios de una etiqueta
diagnostica y de una intervencidén terapéutica son claramente inciertos.

(Bobes J, et al, 2001 ; Catalan T, et al, 2004)

Detectar la depresion de los pacientes que acuden a la consulta de atencién
primaria, frecuentemente masificada, con formas de presentaciéon
heterogéneas y sintomatologia diversa, en ocasiones de intensidad sub-
umbral, es un verdadero reto para el medico de familia.

Las dificultades mas importantes para detectar la depresion en asistencia
primaria son:

A Creencias del paciente y/o la familia ante la enfermedad: se niega la
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existencia de la enfermedad al considerar los sintomas como reacciones
normales ante circunstancias adversas y admitir el sufrimiento como
l6gico.

Estigma Social de " enfermo mental “ : los pacientes son reacios a
admitir que padecen un trastorno mental ante si mismos y/o ante los
demas por temor a ser considerados enfermos mentales o “locos .

La cormorbilidad con alguna enfermedad somatica puede hacer pensar al
propio paciente, a su familia o incluso al medico que los sintomas se
derivan de su proceso en curso y por tanto no se deben de abordar con
terapias psicofarmacoldgicas.

La presentacion de la depresién con mayor numero de sintomas
somaticos que emocionales ( donde la tristeza puede estar atenuada o
incluso no aparecer claramente) puede retrasar el diagnostico por al
realizacién de pruebas complementarias y con ello retrasarse el abordaje
psicoterapéutico apropiado.

El miedo a los efectos secundarios de los psicofdrmacos y/o a la
dependencia a ellos.

También factores del profesional y del sistema sanitario:

A

La formacién académica en las facultades de Medicina es eminentemente
organicista, por lo que el médico de familia se siente mas cémodo
cuando hace un diagnostico sobre una base organica; el moverse en el
terreno psiquico genera mayor inseguridad y en ocasiones temor a
enfrentarse con sus propias limitaciones de formacion o personalidad.

Elevada presidon asistencial de las consultas de atencion primaria que
condiciona que no se disponga de tiempo suficiente para una correcta
entrevista clinica, herramienta fundamental para el diagnostico de este
trastorno.

Dificultad terminoldgica y clasificatoria de la depresion que puede
provocar confusién en el profesional y una cierta incomodidad en el
manejo de una patologia que se muestra como poco definida ( a
diferencia de otras como son la Hipertensiéon arterial, Diabetes Mellitus ,
Hiperlipidemias, Cardiopatias ,etc.).

Diagnostico diferencial entre la distimia, la depresion vy los trastornos de
adaptaciéon puede ser complejo y dar pie a errores diagndsticos o de mal
etiquetado clinico con las repercusiones que conlleva en el enfermo y en
el profesional.

Sobre-diagndstico de los trastornos emocionales menores o las simples
reacciones emocionales ante acontecimientos vitales estresantes (
tristeza genuina no patoldgica, duelo ) que frecuentemente conducen a
una medicalizacién injustificada.

Escasa formacién en psiquiatria y/o psicofarmacologia de algunos
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meédicos de familia.

A Creencias erroneas del propio profesional sobre la enfermedad y/o su
tratamiento. La actitud profesional hacia una enfermedad modula la
forma en la que el profesional se enfrenta y maneja dicha enfermedad.

A Problemas de comunicacién medico-paciente.

En asistencia primaria, el 80-90% del total de depresiones diagnosticadas son
de caracter leve -moderado. En estos casos leves, la sintomatologia no suele
cumplir todos los criterios diagndsticos y por lo tanto se complica
enormemente el diagnostico.( Bobes J, et al , 2001 ; Aragonés E ,et al, 2011 )

La forma de presentacién mas frecuente en asistencia primaria es en forma de
trastorno con multiples sintomas somaticos y con atenuaciéon de la
sintomatologia emocional y/o volitiva. Los sintomas somaticos ( fisicos ) mas
frecuentes en el depresivo son: Anorexia o hiperfagia, perdida de peso,
insomnio o hipersomnia, molestias digestivas, estrefimiento, diarrea, dolores
multiples, cefalea, astenia, cansancio, fatiga facil y disfuncién sexual. Los mas
frecuentes son los somaticos de tipo doloroso.

(Bobes J,et al, 2001; Bridges K, et al, 1998; Caballero L, et al, 2005 Garcia-
Campayo J, et al, 2008 ; Garcia Cebrian ,et al, 2006 ; Henningsen P , et al,
2003)

En estudios espanoles (Caballero L, et al, 2005 ; Garcia-Campayo, et al, 2008
) se ha observado que el 69% de los pacientes que acuden a su medico de
familia y son diagnosticados de depresién solo comunicaban inicialmente
sintomas somaticos y entre ellos el dolor es la queja mas frecuente ( el 93%
tienen al menos un sintoma fisico de tipo doloroso). Las formas de depresién
con gran componente somatico y escaso emocional, plantean un reto
diagnostico y terapéutico ,ya que el enfermo suele ser reticente a admitir el
origen emocional de su problema y por tanto ser tratado apropiadamente. (
Bridges K, et al, 1988 ; Garcia-Campayo J, et al, 2008 ).

Algunos grupos de poblacién presentan caracteristicas sindrémicas diferentes.
Los ancianos suelen presentar muchos sintomas somaticos y la tristeza puede
estar enmascarada en forma de falta de energia o alteraciones cognitivas. Los
ninos y los adolescentes pueden presentarse mas como problemas
conductuales o atencionales que como franca sintomatologia emocional-volitiva
o fisica. Los emigrantes o residentes procedentes de culturas diferentes
pueden tener diferentes expresiones emocionales y o de comunicaciéon que
pueden dificultar el diagnostico. ( Vallejo Ruiloba, et al, 2005)

Una aproximaciéon multi -profesional ( medico de familia, enfermeria,
psicélogo, psiquiatra y asistente social ) y co-ordinada desde los centros de
salud, puede ayudar a abordar los trastornos depresivos en la asistencia
primaria y contribuir a conseguir una mayor recuperacion sintomatica y de la
funcionalidad de los sujetos depresivos. Recientemente se ensayado con éxito
un programa multi-componente integrado ( INDI Project ) en asistencia
primaria ( Aragonés E, et al, 2011 ).
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Recomendaciones para el manejo del enfermo depresivo en asistencia primaria
de Salud (Manzanera R, 2007 ) :

1. Valorar al paciente como conjunto bio-psico-social.

2. Dar una explicacion clara de la enfermedad, de sus riesgos y sus
posibilidades terapéuticas.

3. Explorar abiertamente la ideacién suicida y entender las
preocupaciones fundamentales del paciente.

4. Ofrecer un esquema terapéutico que contemple todas |las
posibilidades. Sugerir los recursos.

5. Escuchar las preferencias del sujeto. No imponer el tratamiento,
pactarlo.

6. Dar informacion clara y precisa sobre los remedios herbales y los
tratamientos alternativos.

7. Explorar abiertamente la funcién sexual.

8. Controlar periddicamente al sujeto, vigilando tolerabilidad vy
adherencia al tratamiento.

9. Reforzar la adherencia y explicar claramente los riesgos del abandono
terapéutico.

10.Derivacién al especialista psiquiatra si no hay respuesta o en cualquier
momento que el paciente lo solicite.
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La valoracion global bio-psico-social del individuo, sus necesidades y creencias
sobre la enfermedad, su posicion ante el tratamiento , son elementos decisivos
para el tratamiento adecuado del enfermo en su medio social y permiten una
mejor relacién medico-paciente que es clave fundamental en el éxito
terapéutico.

Debido a la caracteristicas propias de la asistencia primaria, es precisamente
en este medio donde se deben manejar las personas con depresién. El Médico
de familia es el encargado de articular los recursos diagndsticos y terapéuticos
a utilizar, los monitoriza y deriva al paciente cuando no se consiguen los
efectos terapéuticos pactados. Frecuentemente las derivaciones al especialista
psiquiatra se producen por preferencia del enfermo y/o de sus familiares.
Existe todavia un alto nivel de derivacion de enfermos depresivos al nivel
especializado por parte de los profesionales de asistencia primaria. Este
fendmeno puede ser explicado, bien por falta de formacion de los profesionales
y/0 por una actitud pesimista hacia el manejo de la enfermedad depresiva. (
Bobes J, 2001 ; Manzanera R, 2007 ).
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c) FORMACION EN SALUD MENTAL EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR Y COMUNITARIA

El nuevo programa formativo ( 4 anos de duracién ), aplicable exclusivamente
a los residentes de Medicina Familiar y Comunitaria que iniciaron su formacion
a partir de la convocatoria de Médicos Internos Residentes ( MIR ) en
2004/2005,contempla una rotacién, de tres meses de duracion en el equipo de
salud mental asignado , como parte fundamental curricular de formacion. Esta
formaciéon practica es complementada con cursos de formacion tedrica
organizados por las unidades docentes de la especializacidn.

Tras la especializacién, la formacién continuada en salud mental no es de
caracter obligado ; a ella se accede a través de cursos y/o actividades
organizados por Universidades, Colegios profesionales , Sociedades cientificas ,
Direcciones de gerencia sanitaria e Industria farmacéutica. Las actividades
organizadas por la industria farmacéutica estan muy divulgadas.

Las actividades preferidas por los médicos de asistencia primaria son aquellas
que estan dotadas de créditos de formacién y apoyadas por sociedades
cientificas relevantes en el ambito de la salud mental.

d) CREENCIAS HACIA LA DEPRESION Y SU TRATAMIENTO

Mdultiples elementos influyen y determinan la conducta clinica de los médicos
frente a la depresion. Factores relacionados con la organizacion sanitaria, con
el paciente y su enfermedad, y con el propio profesional, como es su formacion
, Su experiencia profesional y personal, sus actitudes y opiniones acerca de la
enfermedad mental y de los trastornos depresivos en particular.

Las actitudes ,aptitudes y opiniones de los médicos de familia ante la
depresién juegan un importante papel a la hora de reconocer y manejar la
enfermedad de una manera optima.( Aragonés E et al, 2011 ; Botega et al,
1992 ; Cape J, et al, 2008 ; Davidson JR , et al, 1999 ; King M, et al, 2002 ;
Ross S, et al, 1999 )

El estudio de las actitudes y aptitudes de los profesionales sanitarios ante la
depresién es complejo. Para facilitar su investigacion se desarrollo un
cuestionario “Depression Attitudes Questionnaire” ( DAQ ) ( Botega et al,
1992). El DAQ es un cuestionario auto administrado originalmente disefiado en
ingles para medir las actitudes de los médicos de familia ante la depresion,
explorando tres dareas: el concepto de depresién, la valoracion de la
experiencia propia en la atencion a pacientes deprimidos, y las opiniones sobre
el manejo y el tratamiento de la depresién. Contiene un apartado donde se
recoge la filiacion y los datos demograficos y profesionales del participante.
Existe una version Espafiola validada de este cuestionario ( Aragonés E, et al,
2011).

Los resultados obtenidos tras la utilizacion del DAQ en diferentes estudios
sefialan una actitud favorable entre los médicos de familia hacia el manejo de
la depresidén que, en general se asume como una competencia propia en la que
la mayor parte de los médicos se sienten comodos aun reconociendo esta
actividad como complicada. (Aragonés E, et al, 2011 ; Botega et al, 1992 ;
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King M, et al, 2002 ; Haddad , et al , 2010 ; Norton JL et al, 2011 )

El interés y la empatia del medico sobre la familia y los problemas del hogar
del paciente, aumenta el reconocimiento de la depresién, mientras que
disminuye con una mayor preocupaciéon por las enfermedades organicas (
Tylee y Walters, 2007 ). En relacidon con el efecto de la formacién en salud
mental sobre las actitudes del medico, se ha observado la formacion
continuada en salud mental se relacionaba con actitudes positivas hacia la
depresién ( Richards et al, 2004). Los médicos de familia con una vision
pesimista de la depresidon estan menos involucrados en su tratamiento ( Ross
et al, 1999). Aquellos médicos que tienen una vision mas compleja de la
enfermedad mental, tienen mas interés y formacion en los trastornos mentales
y actitudes hacia la depresién mas positivas ( Cape J, et al , 2008 ).

La mejora en las habilidades del médico para la identificacién y atribucién de
los sintomas en el paciente con depresion, puede contribuir a un optimo
abordaje de la enfermedad. En este sentido, se ha observado que aquellos
pacientes que normalizaron, minimizaron sus sintomas o los atribuyeron a una
causa organica, tenian menor probabilidad de ser identificados por sus médicos
como pacientes con depresion ( Kessler, et al, 1999 ; Kirmayer L], et al, 1993
). Otros estudios han encontrado que la falta de formacién en depresién de los
médicos de atencidon primaria, se asociaba a un deficiente reconocimiento y
abordaje de la enfermedad ( Davidson y Meltzer-Brody,1999 ; Tylee y Walters,
2007 ). Esta adquisicién de habilidades se hace aun mas relevante teniendo
en cuenta las caracteristicas de la asistencia primaria, asi como la complejidad
de la enfermedad depresiva.

La mejora de las actitudes y habilidades del médico de atencién primaria en el
manejo de la depresién puede contribuir a un mejor abordaje biopsicosocial del
enfermo y ayudar a su recuperacion y/o curacién.
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5-JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

La depresibn es frecuente en la poblacion general, produce una
morbimortalidad sustancial y es carga importante para los servicios de salud,
tanto por el sufrimiento de los pacientes y familiares como por el coste
econdmico derivado de su manejo. Los trastornos depresivos cursan
habitualmente con recaidas, cronicidad y repercusiones bioldgicas,
psicoldgicas y de funcionalidad social graves, entre ellas el suicido que se
presenta hasta en el 15% de los enfermos.

Segun fuentes de la OMS, en 2020, la depresion sera tras las enfermedades
cardiovasculares, la segunda causa de discapacidad medica, con el
consiguiente impacto en el deterioro del nivel de salud de la poblacién y el
incremento en la utilizacién de los recursos sanitarios y sociales.

Estudios en asistencia primaria demuestran que uno de cada tres pacientes
que acuden a consultas del medico de familia sufren de una alteracion
psicopatoldgica y de estas, la depresidn junto a los cuadro de ansiedad, son las
mas frecuentes. Las tasas de infra diagnostico de la depresién en asistencia
primaria son muy altas, cifrandose que hasta un 50% de sujetos no se
diagnostican en este nivel asistencial y una de cada tres personas con
depresién no esta tratada adecuadamente. Por el contrario existe una sobre-
medicalizacion de los casos de malestar psicoldgico ( debido a adversidades
psico —sociales ) y casos de depresion leve. La presentacién clinica en forma de
sintomas sub-umbrales de caracter leve-moderado, presentacién con
multiples sintomas somaticos, la co-morbilidad con enfermedades fisicas
crénicas , plantean retos diagndsticos.

Las actitudes ,tanto del enfermo como del profesional hacia la enfermedad ,
juegan un papel decisivo en el abordaje de esta patologia. Las actitudes se
generan debido a un conjunto complejo de factores educacionales y psico-
sociales, de los que algunos pueden ser modificables.

Los avances en el conocimiento etiopatogénico de la depresion y en su manejo
terapéutico han sido extremadamente intensos en las dos ultimas décadas. Es
por lo tanto una necesidad la incorporacién critica y aplicada a la practica
asistencial de estos avances por los médicos de atencién primaria.

De acuerdo con estas premisas nos planteamos que existiese una limitacién en
las aptitudes y actitudes ante la depresion del especialista en medicina familiar
y comunitaria y medicina general. Ademas consideramos que la intervencién
docente con un programa especifico de formacidon en depresién pueda mejorar
las actitudes, actitudes y percepciones clinicas de profesionales con experiencia
laboral prolongada.

En consecuencia realizamos un estudio prospectivo en una poblacién de
médicos de asistencia primaria mayoritariamente especialistas en medicina
familiar y comunitaria, con los siguientes objetivos :
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1. Analizar las actitudes y aptitudes de los profesionales ante la depresion y
la percepcion de estos profesionales sobre sus destrezas diagnostico
terapéuticas en el manejo del enfermo depresivo.

2. Analizar el impacto sobre las actitudes, aptitudes y la percepcién de las
habilidades asistenciales de los médicos de familia, tras la realizacién de
un programa universitario de formacion en habilidades diagnostico y
terapéuticas para el manejo del enfermo depresivo en asistencia
primaria.
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6-MATERIAL Y METODOS

a) DISENO

Estudio Observacional, transversal con dos cortes ( pre y post curso de
habilidades diagnosticas y terapéuticas: el paciente depresivo en asistencia
primaria ), sin grupo control.

b) PARTICIPANTES

Médicos de Atencién primaria en Espafa que participen en el curso de
habilidades diagnosticas y terapéuticas: el paciente depresivo en asistencia
primaria.

C) INTERVENCION

CURSO EN HABILIDADES DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICAS EN
DEPRESION

1-DESCRIPCION GENERAL

Se trata de un curso de habilidades en depresién dirigido al medico de atencion
primaria. El curso forma parte del programa de formacién continua de la
Universidad de Alcald de Henares, Madrid. A este curso se le conoce con el
pseudénimo de ," Tu paciente y Tu: Caminando Juntos “.

Esta acreditado con 12 créditos ECTS ( European Credit and Accumulation
System ).

Los objetivos formativos de este curso son :

A Aprender y desarrollar habilidades de interaccién con pacientes para
detectar problemas de salud mental en asistencia primaria.

A Aprender y desarrollar habilidades y conocimientos clinicos para el
diagnostico y manejo de los pacientes con depresion.

A Aprendizaje critico -reflexivo para el desarrollo de estrategias de
autoformacion en los avances en el conocimiento de la patologia
depresiva en medicina de familia.

2-CONTENIDOS MODULARES

El curso consta de cuatro modulos:

Modulo 1: * No me encuentro bien ”

Contenido pedagdgico: Infra-diagndstico y Comunicacion con el paciente.
Elementos actitudinales y aptitudinales.
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Modulo 2: “ Tu lo que tienes es depresién *

Contenido pedagdgico: Diagnostico de la depresion y diagnostico diferencial.
Re-atribucién de sintomas somaticos.

Modulo 3: * Con esto vas a mejorar "

Contenido pedagodgico: Tratamiento psicofarmacoldgico.Terapia Cognitivo -
Conductual ( terapia de solucidn de problemas ) de aplicacién en asistencia
primaria.

Modulo 4: “ Estoy mejor pero.....

Contenido pedagdgico: Recuperaciéon sintomatica y funcional. Adherencia al
tratamiento.

El caracter de este curso es eminentemente practico, basandose en el andlisis
reflexivo de casos clinicos. Para este analisis reflexivo se utiliza la metodologia
de PUNs ( Patient Unmet Needs ) y DENs ( Doctor Educational Needs ) ( Eve R,
2003). Con esta metodologia el alumno, a través de la investigacion de las
necesidades biopsicosociales no cubiertas del paciente y de los problemas
organizativos que modulan su enfermedad (PUNs), propone su propio plan de
formacion continuada ( DENs ) encaminado a que el paciente mejore y
recupere su funcionalidad. Se trata de un aprendizaje basado en el paciente y
para el paciente.

El curso se imparte de manera presencial y “on-line” con plataforma e-
learning:

-Presencial: 4 sesiones presenciales ( una sesion por modulo ) de 3 horas de
duracién cada una.

-On-line: El trabajo e-learning consiste en el analisis de la bibliografia y los
contenidos propuestos por los profesores. Cada modulo se acompana de un
caso clinico guia producido en consultas de asistencia primaria. Previo a cada
sesion presencial, el alumno debe de estudiar el caso clinico propuesto segun
la metodologia de PUNs and DENs. Posterior a cada sesién presencial el
alumno debe estudiar el material propuesto y completar un test de evaluacion
modular.

La plataforma e-learning permite la creacion de foros entre alumnos vy
profesores que ayuda al planteamiento y solucion de dudas que pudieran
surgir.

3-PROFESORADO

Lo constituyen 50 médicos de familia, capacitados como profesores asociados
al curso. La capacitacion consiste en la asistencia a dos jornadas de
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preparacién tedrico practicas con un total de 15 horas lectivas.

4-ALUMNADO
Un total de 1873 médicos de familia distribuidos por toda la geografia nacional.

d) INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y MEDIDA

1-DATOS DEMOGRAFICOS Y CARACTERISTICAS ASISTENCIALES DE LOS
MEDICOS PARTICIPANTES:

Edad, género, afios de ejercicio en asistencia primaria, especialidad ( medicina
general, medicina de familia, otras ), provincia, formacién en psiquiatria.

2-CUESTIONARIO DE ACTITUDES ANTE LA DEPRESION ( DAQ):

Se trata de un cuestionario auto-aplicado para investigar las actitudes ante la
depresién. Explora el concepto de depresién ( items 1,2,4,5,6,7,8,10 y 11), la
valoracion de la experiencia propia en la atenciéon a pacientes deprimidos (
items,9,13 y 15 ), y las opiniones sobre el manejo y el tratamiento de la
depresién ( items,3,12,14,16,17,18,19 y 20 ). La version original contiene 20
items puntuados en una escala analdgica visual. En versiones posteriores las
respuestas se disponen en una escala de Likert con cinco opciones para cada
item: completamente de acuerdo, mas bien de acuerdo, ni de acuerdo ni en
desacuerdo, mas bien en desacuerdo y completamente en desacuerdo ( Botega
et al, 1992 ).

Cuestionario DAQ:

1- En los ultimos cinco afios he visto un incremento en el numero de
pacientes que presentan sintomas depresivos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

2-La mayoria de las depresiones vistas en atencién primaria se deben a
adversidades en la vida de los pacientes.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

3-La mayoria de trastornos depresivos vistos en atencion primaria mejoran
sin medicacién.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
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4-La base de los casos de depresion severa es un desajuste bioguimico.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

5-Es dificil diferenciar entre pacientes que presentan infelicidad y pacientes
con un trastorno depresivo que necesita tratamiento.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

6-es posible distinguir dos grupos principales de depresién : una de origen
psicoldgico y otra causada por mecanismos bioquimicos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

7-Deprimirse es una manera que tienen las personas con poco
aguante/resistencia para enfrentarse a las dificultades de la vida.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

8-Es mas probable que los pacientes deprimidos hayan experimentado
carencias afectivas en las épocas tempranas de la vida ( nifez / adolescencia
) que el resto de la gente.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

9-Me siento cémodo tratando las necesidades de los pacientes deprimidos.
carencias afectivas en las épocas tempranas de la vida ( nifez / adolescencia
) que el resto de la gente.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
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10-La depresion refleja una respuesta caracteristica de los pacientes que no
es facil de cambiar.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
11-Deprimirse es algo natural en el envejecimiento.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
12-las enfermeras/enfermeros pueden ser profesionales Gtiles para
proporcionar soporte a los pacientes deprimidos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
13-Trabajar con pacientes deprimidos es una tarea dura.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
14-Poco mas se puede ofrecer a aquellos pacientes deprimidos que no
responden al tratamiento en atencién primaria.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
15-Es gratificante el tiempo dedicado a atender a los pacientes deprimidos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
16-la psicoterapia suele ser ineficaz en los pacientes deprimidos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en

desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
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17-Si los pacientes deprimidos necesitan antidepresivos, es mejor que los
prescriba un psiquiatra que un médico de atencidn primaria.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D =
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

Ni de acuerdo ni

en

18-Los antidepresivos normalmente dan un resultado satisfactorio en los
pacientes deprimidos tratados en atencidon primaria.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D =
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

Ni de acuerdo ni

en

19-La psicoterapia para pacientes deprimidos debe ser dejada en manos del
especialista.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D =
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

Ni de acuerdo ni

en

20-Si la psicoterapia fuera mas accesible, seria mas beneficiosa que los
antidepresivos para la mayoria de pacientes depresivos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D =
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

Ni de acuerdo ni

En el DAQ se han identificado cuatro factores ( Botega N ,et al ,1992):

en

1. Actitud ante el tratamiento ( puntuaciones altas indican una preferencia
por antidepresivos y una orientacién bioldgica. Puntuaciones mas bajas
indican una orientacion hacia la psicoterapia.

2. Actitud profesional ( puntuaciones altas indican que el medico no se
encuentra comodo manejando la depresién y la percibe como no
gratificante ).

3. Maleabilidad de la depresion ( puntuaciones altas indican pesimismo
acerca de la notificacion del curso de la depresion ).

. Identificacion de la depresion (puntuaciones altas indican dificultad en
diferenciar la depresién de la tristeza y poca confianza en los
tratamientos mas alla de los usualmente ofrecidos
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Estudios posteriores han reportado soluciones factoriales diversas ( Aragonés E
et al, 2011 ; Haddad M,et a, 2012 ; Norton JL et al, 2011 ; Ohtsuki T,et al,
2012). Debido a la variabilidad de los resultados encontrada en los diversos
estudios y, al hecho que la consistencia interna, medida con la prueba alpha
de crombach, es baja ( inferior al 0,7 ) ( Crombach L, 1951 ) diversos autores
abogan por una revision de este. ( Aragonés E et al, 2011 ; King M et al, 2002
; Haddad M et al, 2007 ; Haddad M et al, 2012 ; Norton JL et al, 2011 ). Este
cuestionario se ha utilizado ampliamente en asistencia primaria. Se ha utilizado
con éxito como medida de cambio para valorar la efectividad de formar a
médicos de atencidén primaria en habilidades de terapia cognitivo-conductual (
King M et al, 2002). También se ha usado para valorar la relacién entre la
formacion en salud mental y las actitudes del medico hacia la depresién (
Norton JL et al, 2011 ; Richards JC, et al, 2004 ; Ross et al, 1999).

El DAQ esta validado en espafiol ,siendo esta versidon la que se utilizara en el
estudio ( Aragonés E et al, 2011).

En la siguiente tabla se muestran los principales estudios realizados hasta la
fecha en los que el DAQ fue el instrumento utilizado para el estudio de las
actitudes profesionales hacia la depresién :
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AUTOR ESTUDIO MUESTRA POBLACION
Botega N,1992 | Validacion del 72 médicos de
cuestionario familia
en el Reino
Unido
Botega N,1996 | Estudio 76 médicos de
observacional familia
en Brasil
Kerr,et al,1995 | Estudio 139 74 médicos de
comparativo familia y 65
en el Reino psiquiatras
Unido
Ross, et al, | Estudio 407 Médicos de
1999 . familia
En el Reino
unido
Richards Estudio 420 Médicos de
JC,2004 observacional familia
Australia
Haddad M,et | Estudio 2427 1543 meédicos
al, 2012 Europeo ( de familia vy
pooled 984
analysis) enfermeros/as
comunitarios
E.Aragones,et | Estudio de 112 Médicos de
al, 2011 validacion del familia de la
DAQ en provincia de
Espafa Tarragona
Norton Jl,et | Estudio sobre 468 Médicos de
al,2011 los efectos del familia

entrenamiento

en salud
mental sobre
aptitudes

hacia la

depresién en
Francia.

Franceses
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King M,et | Estudio sobre 84 Médicos de
al,2002 la efectividad familia del
de un Reino unido
programa de
entrenamiento
en terapia
cognitivo
conductual
para médicos
de familia
Ohtsuki T,et al, | Estudio 187 57 médicos de
2012 observacional familia y 130
en médicos no de diferentes
psiquiatras especialidades
en Japon medico-
quirdrgicas.

3-CUESTIONARIO DE HABILIDADES EN DEPRESION ( CHD )

Cuestionario auto-aplicado, especificamente disefiado para este estudio, con el
objetivo de evaluar las habilidades del médico en el diagndstico y manejo de la
depresién. Consta de 6 items o afirmaciones. Cada item o afirmacion se
dispone en una escala de Likert con cinco opciones; completamente de
acuerdo, mas bien de acuerdo, ni de acuerdo ni en desacuerdo, mas bien en
desacuerdo, y completamente en desacuerdo. Los items o afirmaciones 1,2 y 3
se corresponden con los médulos 1 y 2 de la intervencién ( diagnostico ) y los
items o afirmaciones 4,5 y 6 se corresponden con los médulos 3 y 4 (
tratamiento ).

Los items o afirmaciones que forman este cuestionario :

1-Siento que tengo las suficientes habilidades diagnosticas que me permiten
reconocer una depresidon enmascarada por sintomas somaticos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

2-Siento que mis técnicas de comunicaciéon me permiten ayudar al paciente a
retribuir sus sintomas somaticos a un cuadro afectivo

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo
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3-Considero la exploracién funcional del paciente como parte de la entrevista
clinica.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

4-siento que mis conocimientos actuales en psicoterapia me permiten aplicar
técnicas sencillas en mis pacientes de asistencia primaria.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

5-Siento que dispongo de los conocimientos suficientes para la utilizacién de
los diferentes grupos de antidepresivos.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

6-Considero la recuperacién funcional pre-modrbida como uno de los objetivos
fundamentales del tratamiento.

C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en
desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en desacuerdo

4-SATISFACCION Y UTILIDAD DEL CURSO

Se evaluara en un escala de 0 a 10, la satisfaccién global del curso, su utilidad
para la practica clinica y la calidad del profesor.

e)-RECOGIDA DE DATOS

La cumplimentacion de los Cuestionarios ( DAQ y de habilidades clinicas ),
datos socio demograficos, profesionales y de satisfaccién con el curso fue
voluntaria y anénima. La recogida de los datos se efectud electrénicamente a
través de la plataforma on-line del curso-intervencion.

Cronograma:

El curso se desarrollo, con diferentes calendarios segun provincias, durante los
meses de Marzo 2012 a Diciembre 2012.

La duracién del curso fue aproximadamente dos meses.
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MEDIDAS Pre-curso | Post-curso
Datos demograficos y caracteristicas asistenciales X
DAQ X X
Cuestionario de habilidades en depresion X X
Satisfaccion y Utilidad clinica X

f) ANALISIS ESTADISTICO Y MEDIDA DE RESULTADOS

Las tablas y listados han sido elaboradas de acuerdo con los principios de la
guia ICH E3. El analisis ha sido realizado con el programa estadistico SAS
System 9.2.

Las variables numéricas fueron descritas por el numero de observaciones
evaluables y ausentes, media, desviacion estandar, intervalo de confianza a
95% de la media, mediana, y rango ( minimo y maximo ). Mientras que las
variables categodricas fueron descritas por su frecuencia y porcentaje, los
valores ausentes con su frecuencia pero no se incluyeron en el calculo de
porcentajes.

Se muestra mediante una tabla el cambio de las puntuaciones al inicio del
curso y las puntuaciones al finalizar el curso, para cada item del cuestionario
de actitudes ante la depresién ( DAQ ) y para cada item del cuestionario de
habilidades en depresién (CHD). Para analizar posibles diferencias entre las
puntuaciones pre y post curso, se utilizo el test de Bhapkar ( usando el * proc
CATMOD " en el programa estadistico SAS ) .

Cada item del DAQ también fue descrito igual que en el andlisis principal, pero
en lugar de incluir todas las categorias de cada item, estas se resumieron en
tres categorias : “ de acuerdo " ( incluyendo las categorias * completamente de
acuerdo " " mas bien de acuerdo %) “ni de acuerdo ni desacuerdo " ( la misma
que el original ) * en desacuerdo " (incluyendo ™ mas bien en desacuerdo “y "
totalmente en desacuerdo “ ). Para analizar posibles diferencias en el cambio
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pre-post curso, se utilizo el test de Bhapkar.

Cada item del cuestionario DAQ también se muestra mediante su “ valor neto “
para el cuestionario pre-curso como para el post-curso, definiendo el valor
neto como:

A\Y

1. Valor neto (% ) para items positivos ( completamente de acuerdo ):
porcentaje de médicos dentro de la categoria de “ completamente de
acuerdo “ menos el porcentaje de médicos dentro de la categoria de ("
totalmente en desacuerdo %, " mas bien en desacuerdo”, o " ni de

acuerdo ni en desacuerdo ).

2. Valor neto (%) para items negativos ( “ totalmente en desacuerdo " seria
lo “ positivo “ ): porcentaje de médicos dentro de la categoria de
“totalmente en desacuerdo “ menos porcentaje de médicos dentro de la
categoria de ( “ completamente de acuerdo *, * mas bien de acuerdo” o "
ni de acuerdo ni desacuerdo ).

Para determinar que items del DAQ han variado mas, cada item del
cuestionario se describe con sus puntuaciones medias en el pre -curso y el
post curso, y en el cambio entre ambas puntuaciones ( puntuacion media pre-
puntuacién media post ). Para el calculo de la media, el cuestionario permite
asignar a cada categoria unos valores: 90, completamente de acuerdo; 70,
mas bien de acuerdo; 50, ni acuerdo ni en desacuerdo; 30, mas bien en
desacuerdo; 10, completamente en desacuerdo ( Ross et al, 1999).

Estas puntuaciones medias, se muestra también estratificadas por:

-Los anos de ejercicio en la asistencia primaria ( categorizando esta variable en
< 5 afos , 5-10 afios, y >10 anos ), para ver si la experiencia del medico
influye en la variacién de las puntuaciones pre-post curso del cuestionario.

-Valoracion final del curso ( categorizando las puntuaciones en: <8, e igual o
mayor a 8), para determinar si varian mas aquellos médicos con mayor
satisfaccion del curso.

Se realizo del cuestionario DAQ un analisis factorial con rotacién varimax, para
determinar en cuantas dimensiones se puede reducir el modelo. Una vez
determinadas las dimensiones, se describen las puntuaciones medias de cada
dimension en la visita pre-curso y post-curso, asi como el cambio entre visitas
( post-curso-pre-curso ) para determinar en que dominio tiene un mayor
efecto el curso.

Se determina el grado de homogeneidad interna del cuestionario DAQ
calculando el coeficiente alfa de Crombach para el conjunto de items de la
escala.

El cuestionario de habilidades en depresidon es analizado exactamente igual que
el DAQ ( salvo que no se realizo un andlisis factorial para determinar los
dominios). Es decir, se analiza mediante tablas los valores por item ( pre-curso
vs post-curso ), describiendo todas las categorias de cada pregunta,
resumiendo estas 5 categorias en 3 ( de acuerdo, ni de acuerdo ni en
desacuerdo, y en desacuerdo ), segun su valor neto ( en este cuestionario, las
6 preguntas seran consideradas como items positivos ), y con sus
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puntuaciones medias ( convirtiendo las categorias en 100, 75, 50, 25 y 0).
Para este cuestionario, ademds de por item, se describen las puntuaciones
medias de los items agrupados de diagndstico ( que incluye los items o
afirmaciones 1,2 y 3 ), y de tratamiento ( que incluye los items o afirmaciones
4,5y 6).

Se evalla en una escala de cero a diez, la satisfaccion global del curso y su
utilidad para la practica clinica. Esta variable se describe tanto de forma
numérica como categodrica.

Para finalizar los analisis estadisticos sobre el cuestionario de Actitudes ante la
Depresiéon (DAQ ) y para determinar que variables se asociaban al cambio
medio entre las puntuaciones basales y finales , se eligieron los items
5,9,12,13,14 y 19, realizdndose una Regresion lineal para cada uno de ellos
sobre la diferencia entre el valor basal y final del item para cada participante.
En cada modelo de regresion se consideraron como variables independientes:
la edad, sexo, afnos de ejercicio en asistencia primaria, formacién o no en
psiquiatria en los ultimos 5 anos , las puntuaciones al profesor al final del
curso, satisfaccion global del curso y especialidad ( medicina general, médicos
de familia y otras ).

Este modelo de Regresidon lineal también se aplico a los 6 items del
Cuestionario de habilidades hacia la depresion ( CHD ) especifico para esta
intervencion.

Se adjunta en una tabla el numero de sujetos pertenecientes a cada poblacion
( Total y poblacién por protocolo-PP ), asi como un listado de los sujetos que
no entraron en la poblacién por protocolo ( abandonos). Se describen la edad,
sexo, provincia, afios de ejercicio en asistencia primaria, especialidad (
medicina general, medicina de familia, y otras ), y formacién o no en
psiquiatria en los ultimos 5 anos.

Los andlisis se realizaron en la poblacién por protocolo (PP): Formada por
todos aquellos médicos que participen en el curso y lo completen ( tengan al
menos el cuestionario de actitudes ante la depresion DAQ completado en
ambas vistas , pre- post curso ).
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7) RESULTADOS

a) PARTICIPANTES

Se invitaron a un total de 2000 profesionales médicos, procedentes de todas
las provincias del territorio nacional, a participar en el curso de habilidades
diagnostico y terapéuticas en depresion. De ellos, 1873 profesionales se
matricularon, de los cuales, 1322 aceptaron, andnima y voluntariamente, a
participar en este estudio ( Poblacidn total del estudio ). 970 lo completaron en
su totalidad, es decir cumplimentacién de los cuestionarios pre y post-curso (
Poblacién por protocolo ). Figura n 1

La media de edad de los participantes fue de 47 anos, el 67.8 % de los cuales
eran mujeres mientras que el 32.2 % restante fueron hombres. El numero
medio de afos de experiencia en la asistencia primaria fue de 25 afos, la
mayoria de ellos (el 80 %) estaban trabajando en el momento del estudio
como médicos de familia y algo mas de la mitad de los médicos habia recibido
algun tipo de formacion en psiquiatria en los ultimos 5 afios (55.5 % ).
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POBLACION
TOTAL

N:1322

|

. CON EVALUACION .
CON EVALUACION LI <7 CON EVALUACION

PRE-CURSO POST-CURSO POST-CURSO

N: 355 N: 970 N: 17

|

PP

N: 970

Figura 1: Poblacion total y Poblacién por protocolo (PP ) .

En la siguientes tablas se muestran la distribucidn de los participantes en el

estudio ( tabla 1 ) y sus datos demograficos ( tabla 2 ) :

Tabla 1. Distribucion de los participantes

Total
Parametro N=1322
Evaluacion del curso realizada

A Evaluacion pre y post curso|970 ( 73.4%)
A Sélo evaluacion post-curso (17 ( 1.3%)

A Sélo evaluacion pre-curso |335 ( 25.3%)
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Tabla 2. Caracteristicas socio-demograficas de los participantes.

Total
Parametro N=1322
Edad
n 1282
N ausentes 40
Media (Desv. Tip.) 47 (8.56)
IC 95% (media) (46.24,47.17)
Mediana 48.00
RIQ (Q25,Q75) ( 40.00, 54.00)
Género

Desconocido

17

Femenino

885 (67.8%)

Masculino

420 (32.2%)

Anos de experiencia en la asistencia primaria

n 1294
N ausentes 28
Media (Desv. Tip.) 25 (122.6)
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IC 95% (media)

(18.58, 31.95)

Mediana

18.00

RIQ (Q25,Q75)

(10.00, 25.00)

Especialidad

Desconocido

17

Medicina general

239 (18.3%)

Médicos de familia

1038 (79.5%)

Otros

28 (2.1%)

Formacion en psiquiatria en los Gltimos 5 afos

Desconocido

17 (%)

No

581 (44.5%)

Si

724 (55.5%)

Tabla 3. Distribucidn geografica nacional por provincias.

Total
Parametro N=1322
Provincia
A Coruna 54 ( 4.1%)
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Alava 3( 0.2%)
Albacete 10 ( 0.8%)
Alicante 43 ( 3.3%)
Almeria 11 ( 0.8%)
Asturias 48 ( 3.6%)
Avila 8 ( 0.6%)
Badajoz 26 ( 2.0%)
Baleares 22 ( 1.7%)
Barcelona 74 ( 5.6%)
Burgos 17 ( 1.3%)
Caceres 19 ( 1.4%)
Cadiz 24 ( 1.8%)
Cantabria 14 ( 1.1%)
Castelldn 8 ( 0.6%)
Ciudad real 27 ( 2.0%)
Cérdoba 25 ( 1.9%)
Cuenca 1( 0.1%)
Cadiz 1( 0.1%)
Girona 34 ( 2.6%)
Granada 17 ( 1.3%)
Guadalajara 4 ( 0.3%)
Guipuzcoa 36 ( 2.7%)
Huelva 25 ( 1.9%)
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Huesca 6 ( 0.5%)
Illes balears 1( 0.1%)
Jaén 24 ( 1.8%)
La rioja 18 ( 1.4%)
Las palmas 31 ( 2.3%)
Lleida 22 ( 1.7%)
Madrid 213 ( 16.1%)
Malaga 32 ( 2.4%)
Murcia 21 ( 1.6%)
Navarra 18 ( 1.4%)
Pontevedra 77 ( 5.8%)
Salamanca 19 ( 1.4%)
Segovia 1( 0.1%)
Sevilla 20 ( 1.5%)
Sta cruz Tenerife 18 ( 1.4%)
Tarragona 28 ( 2.1%)
Teruel 1( 0.1%)
Valencia 64 ( 4.8%)
Valladolid 24 ( 1.8%)
Vizcaya 52 ( 3.9%)
Zamora 3( 0.2%)
Zaragoza 47 ( 3.6%)
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b) RESULTADOS PRINCIPALES

En la tabla 4 se muestran las respuestas y porcentajes obtenidos en el
pre-curso vs post- curso ( 5 categorias ).

DAQ:

desacuerdo .DAQ :Depression Attitudes Questionnaire .P< 0.01

TABLA 4 : DAQ ( items 1 al 7) Pre-curso N=970 Post-curso N=970
C.A. M.B.A N.A.N.D | M.B.D T.D C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
ftem 1: En los Gltimos cinco afios he visto un
X ¢ | nd d ient 578 328 48 14 2 659 267 33 6 5 (0.5%)
ncremento en &l numero de pacientes con | (59 69) | (33.8%) | (4.9%) | (1.4%) | (0.2%) | (67.9%) | (27.5%) | (3.4%) | (0.6%) 27
sintomas depresivos.
Item 2 La _may_orla d((je It;'js depr:jasmn%s (\j/lstas eln 242 585 97 44 5 252 543 % 71 s
atencion primaria se deben a adversidades en la | (54 995) | (60.3%) | (10.0%) | (4.5%) | (0.2%) | (26.0%) | (56.0%) | (9.9%) | (7.3%) | (0.8%)
vida de los pacientes.
ftem 3: La mayoria de trastornos depresivos 5 100 181 571 113 16 118 118 522 196
mejoran sin medicacién (0.5%) | (10.3%) | (18.7%) | (58.9%) | (11.6%) | (1.6%) | (12.2%) | (12.2%) | (53.8%) | (20.2%)
ftem 4: La base de los casos de depresion 256 505 149 52 8 287 508 114 46 15
severa es un desajuste bioquimico (26.4%) | (52.1%) | (15.4%) | (5.4%) (0.8%) | (29.6%) | (52.4%) | (11.8%) | (4.7%) (1.5%)
Item 5: Es'd::ﬂﬁlllglfgrenaalr entre pacientes que 33 355 157 372 53 27 234 121 500 88
presentan infelicidad y pacientes con trastorno (3.4%) | (36.6%) | (16.2%) | (38.4%) | (5.5%) | (2.8%) | (24.1%) | (12.5%) | (51.5%) | (9.1%)
depresivo que precisa tratamiento
iftem 6: Es posible distinguir dos grupos
principales de depresion: una de origen 61 344 265 262 38 56 312 186 324 92
psicolégico y otra causada por mecanismos (6.3%) | (35.5%) | (27.3%) | (27.0%) | (3.9%) | (5.8%) | (32.2%) | (19.2%) | (33.4%) | (9.5%)
bioquimicos.
(2s personas con poco sguamterreastencapara | 150 | 1t | 120 [ 6% | 0220 | 0o | % | 2% | i | 032
o) 0, 0, 0 0, 0, 0, 0 0, 0
enfrentarse a las dificultades de Ia vida. (1.5%) (16.9%) | (16.4%) | (41.2%) | (23.9%) (1.8%) (9.7%) (11.2%) | (42.6%) | (34.7%)
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en

TABLA 4 -Cont :DAQ ( items 8 al 13)

Pre-curso N=970

Post-curso N=970

C.A. M.B.A N.A.N.D | M.B.D T.D C.A. M.B.A N.A.N.D M.B.D T.D
item 8: Es mas probable que los pacientes
deprimidos hayan experimentado carencias 48 362 351 188 21 125 483 215 131 16
afectivas en las épocas tempranas (4.9%) | (37.3%) [ (36.2%) | (19.4%) | (2.2%) [ (12.9%) | (49.8%) | (22.2%) | (13.5%) | (1.6%)
(nifiez/adolescencia) que el resto de la gente.
ftem 9: Me siento cémodo tratando las 122 396 221 217 14 155 495 197 115 8
necesidades de los pacientes deprimidos. (12.6%) | (40.8%) | (22.8%) | (22.4%) | (1.4%) | (16.0%) | (51.0%) | (20.3%) | (11.9%) | (0.8%)
Item 10:, L.a dec[I)re|SI0n re.erJa una respuesftg il 43 392 217 289 29 41 339 165 370 55
g:;ﬁﬁ:{'sma e los pacientes que no es faci (4.4%) | (40.4%) | (22.4%) | (29.8%) | (3.0%) | (4.2%) | (34.9%) | (17.0%) | (38.1%) | (5.7%)
ftem 11: Deprimirse es algo natural en el 18 135 174 438 205 14 120 138 427 71
envejecimiento. (1.9%) | (13.9%) | (17.9%) | (45.2%) | (21.1%) | (1.4%) | (12.4%) | (14.2%) | (44.0%) | (27.9%)
ftem 12: Enfermeras/os pueden ser
profesionales Utiles para proporcionar soporte a 4‘11%6;,/ 4;285"/ 98180/ 4419,/ 11110/ 4388?3/ 43%%/ 5‘320/ 227(1/ 11110/
los pacientes deprimidos. (41.9%) | (43.8%) | (9.1%) | (4.1%) | (1.1%) | (49.8%) [ (41.0%) [ (5.4%) [ (2.7%) [ (1.1%)
ftem 13: Trabajar con pacientes deprimidos es 343 445 104 68 10 284 445 134 96 11
una tarea dura. (35.4%) | (45.9%) | (10.7%) | (7.0%) (1.0%) (29.3%) | (45.9%) | (13.8%) (9.9%) (1.1%)
C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en

desacuerdo DAQ : Depression Attitudes Questionnaire. P<0.01
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TABLA 4 -cont :DAQ ( items 14 al 20 ) Pre-curso N=970 Post-curso N=970

C.A. M.B.A | N.AIN.D| M.B.D T.D C.A. M.B.A | N.ANN.D| M.B.D T.D
item 14: Poco mas se puede ofrecer a aquellos 17 43 69 524 317 9 49 33 444 435
pacientes deprimidos que no responden al (1.8%) | (4.4%) | (7.1%) | (54.0%) | (32.7%) | (0.9%) | (5.1%) | (3.4%) | (45.8%) | (44.8%)
tratamiento en atencién primaria.
item 15: Es gratificante el tiempo dedicado a 169 394 265 125 17 220 476 193 72 9 (0.9%)
atender a los pacientes deprimidos. (17.4%) | (40.6%) [ (27.3%) | (12.9%) | (1.8%) | (22.7%) | (49.1%) | (19.9%) | (7.4%) '
ftem 16: La psicoterapia suele ser ineficaz en los 25 79 95 484 287 58 55 32 345 480
pacientes deprimidos (2.6%) (8.1%) (9.8%) | (49.9%) | (29.6%) (6.0%) (5.7%) (3.3%) (35.6%) | (49.5%)
ftem 17: Si los pacientes depresivos necesitan 6 14 69 414 467 s 5 35 343 579
antidepresivos, es mejor que los prescriba un o o o, o o o, o, o, o o
psiquiatra que un medico de familia, (0.6%) (1.4%) (7.1%) | (42.7%) | (48.1%) (0.8%) (0.5%) (3.6%) (35.4%) | (59.7%)
ftem 18: Los antidepresivos dan normalmente 190 655 03 25 7 250 648 a1 20 11
un resultado satisfactorio en los pacientes 19.6% 67.5% 9.6% 2.6% 0.7% 25.8% 66.8% 4.2% 2.1% 1.1%
tratados en atencién primaria. (19-6%) | (67.5%) | (9.6%) | (2.6%) | (0.7%) | (25.8%) | (66.8%) | (4.2%) | (2.1%) | (1.1%)
ftem 19: La psicoterapia para pacientes o5 339 313 191 32 44 172 203 381 170
gsgg‘zf;‘l’ics’fadebe ser dejada en manos del (9.8%) | (34.9%) | (32.3%) | (19.7%) | (33%) | (4.5%) | (17.7%) | (20.9%) | (39.3%) | (17.5%)
ftem 20: Sila psicoterapia fuera mas accesible o5 339 313 191 3 103 204 205 235 43
seria mas beneficiosa que los antidepresivos 9.8% 34.9% 32.3% 19.7% 3.3% 10.6% 30.3% 30.4% 24.2% 4.4%
para la mayoria de los pacientes deprimidos. (9:8%) | (34.9%) | (32.3%) | (19.7%) | (3.3%) | (10.6%) | (30.3%) | (30.4%) | (24.2%) | (4.4%)

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = N

desacuerdo DAQ: Depression Atittudes Questionnaire.. P< 0.01

de acuerdo ni en desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T

.D = Totalmente en

Tabla 5 se muestran las respuestas del cuestionario de Actitudes ante la
Depresién (DAQ): Pre-curso vs. Post-curso (3 categorias ).

TABLA 5 : DAQ (items 1 al 7)

Pre-curso N=970

Post-curso N=970

primaria se deben a adversidades en la vida de los pacientes.

D.A. N.A.N.D. E.D. D.A. N.A.N.D. E.D.
Item 1: En los dltimos cinco afios he visto un Incremento en | g0 g3 400y | 48 (4.9%) | 16 (1.6%) | 926 (95.5%) | 33 (3.4%) 11 (1.1%)
el nimero de pacientes que presentan sintomas depresivos.
Item 2: La mayoria de las depresiones vistas en atencion 827 (85.3%) | 97 (10.0%) | 46 (4.7%) | 795 (82.0%) | 96 (9.9%) 79 (8.1%)

ftem 3: La mayoria de trastornos depresivos vistos en
atencién primaria mejoran sin medicacion.

105 (10.8%)

181 (18.7%)

684 (70.5%) | 134 (13.8%)

118 (12.2%)

718 (74.0%)

ftem 4: La base de los casos de depresién severa es un
desajuste bioquimico.

761 (78.5%)

149 (15.4%)

60 (6.2%) 795 (82.0%)

114 (11.8%)

61 (6.3%)

ftem 5: Es dificil diferenciar entre pacientes que presentan
infelicidad y pacientes con un trastorno depresivo que
necesita tratamiento

388 (40.0%)

157 (16.2%)

425 (43.8%) | 261 (26.9%)

121 (12.5%)

588 (60.6%)

item 6: Es posible distinguir dos grupos de depresién: una de
origen psicoldgico y otra causada por mecanismos
bioquimicos.

405 (41.8%)

265 (27.3%)

300 (30.9%) | 368 (37.9%)

186 (19.2%)

416 (42.9%)

Item 7: Deprimirse es una manera que tienen las personas

con poco aguante/resistencia para enfrentarse a las
dificultades de la vida.

179 (18.5%)

159 (16.4%)

632 (65.2%) | 111 (11.4%)

109 (11.2%)

750 (77.3%)

D.A.=De acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / E.D = En desacuerdo. P< 0.0 1
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TABLA 5 -cont :DAQ ( items 8 al 15)

Pre-curso N=970

Post-curso N=970

D.A.

N.A.N.D.

E.D.

D.A. N.A.N.D. E.D.

ftem 8: Es mas probable que los pacientes deprimidos hayan
experimentado carencias afectivas en la épocas tempranas de
la vida (nifiez/adolescencia ) que el resto de la gente.

410 (42.3%)

351 (36.2%)

209 (21.5%)

608 (62.7%) | 215 (22.2%) | 147 (15.2%)

ftem 9: Me siento cémodo tratando las necesidades de los
pacientes deprimidos.

518 (53.4%)

221 (22.8%)

231 (23.8%)

650 (67.0%) | 197 (20.3%) | 123 (12.7%)

iftem 10: La depresidn refleja una respuesta caracteristica de
los pacientes que no es facil cambiar.

435 (44.8%)

217 (22.4%)

318 (32.8%)

380 (39.2%) | 165 (17.0%) | 425 (43.8%)

ftem 11: Deprimirse es algo natural en el envejecimiento

153 (15.8%)

174 (17.9%)

643 (66.3%)

134 (13.8%) | 138 (14.2%) | 698 (72.0%)

ftem 12: Las enfermeras/os pueden ser profesionales Utiles
para proporcionar soporte a los pacientes deprimidos.

831 (85.7%)

88 (9.1%)

51 (5.3%)

881 (90.8%) 52 (5.4%) 37 (3.8%)

ftem 13: Trabajar con pacientes deprimidos es una tarea
dura.

788 (81.2%)

104 (10.7%)

78 (8.0%)

729 (75.2%) 134 (13.8%) 107 (11.0%)

item 14: Poco mas se puede ofrecer a aquellos pacientes
deprimidos que no responden al tratamiento en atencion
primaria.

60 (6.2%)

69 (7.1%)

841 (86.7%)

58 (6.0%) 33 (3.4%) | 879 (90.6%)

ftem 15: Es gratificante el tiempo dedicado a atender a los
pacientes deprimidos.

563 (58.0%)

265 (27.3%)

142 (14.6%)

696 (71.8%) | 193 (19.9%) | 81 (8.4%)

D.A.=De acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / E.D = En

desacuerdo. P< 0.01

TABLA 5 —cont:DAQ (items 16 al 20)

Pre-curso N=970

Post-curso N=970

primaria.

D.A. N.A.N.D. E.D. D.A. N.A.N.D. E.D.

Ltem_ 1_6: La psicoterapia suele ser ineficaz en los pacientes 104 (10.7%) 95 (9.8%) 771 (79.5%) | 113 (11.6%) 32 (3.3%) 825 (85.1%)

eprimidos.
ftem 17: Si los pacientes deprimidos necesitan antidepresivos,
es mejor que los prescriba un psiquiatra que un medico de 20 (2.1%) 69 (7.1%) 881 (90.8%) 13 (1.3%) 35 (3.6%) 922 (95.1%)
atencién primaria.
ftem 18: Los antidepresivos normalmente dan un resultado
satisfactorio en los pacientes deprimidos tratados en atencién | 845 (87.1%) 93 (9.6%) 32 (3.3%) 898 (92.6%) 41 (4.2%) 31 (3.2%)

ftem 19: La psicoterapia para pacientes deprimidos debe ser
dejada en manos del especialista.

434 (44.7%)

313 (32.3%)

223 (23.0%)

216 (22.3%) | 203 (20.9%) | 551 (56.8%)

ftem 20: Sila psicoterapia fuera mas accesible ,seria mas
beneficiosa que los antidepresivos para la mayoria de
pacientes deprimidos.

434 (44.7%)

313 (32.3%)

223 (23.0%)

397 (40.9%) | 295 (30.4%) | 278 (28.7%)

D.A.=De acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / E.D = En desacuerdo. P< 0.01

En la Tabla 6 se muestran las puntuaciones pre- curso vs post-curso del
cuestionario de habilidades en depresiéon ( CHD ) ( 5 categorias ).
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TABLA 6 : CHD Pre-curso N=970 Post-curso N=970

C.A. M.B.A | N.ANN.D | M.B.D T.D C.A. M.B.A | NNAIN.D| M.B.D T.D
ftem 1: Siento que tengo las suficientes
habilidades diagndsticas que permiten reconocer 44 409 272 236 9 147 733 75 15 0
una depresién enmascarada por sintomas | (4.5%) | (42.2%) | (28.0%) | (24.3%) | (0.9%) | (15.2%) | (75.6%) | (7.7%) | (1.5%) | (0.0%)
somaticos.
iftem 2: Siento que mis técnicas de comunicacion 54 478 271 159 s 128 740 79 21 5
me permiten ayudar al paciente a re atribuir sus [ (5 g0, 49.3% 27.9% 16.4% 0.8% 13.2% 76.3% 8.1% 2.2% 0.2%
sintomas somaticos a un cuadro afectivo. (5:6%) | (49.3%) | (27.9%) | (16.4%) | (0.8%) | (13.2%) | (76.3%) | (8.1%) (2:2%) | (0-2%)
ftem 3: Considero la exploracién funcional del 189 511 60 9 1 571 379 11 8 1
paciente como parte fundamental de la 40.1% 2.7% 20 % 1% % 1% 1.1% % 1%
entrevista clinica. (40.1%) | (52.7%) (6.2%) (0.9%) (0.1%) (58.9%) | (39.1%) (1.1%) (0.8%) (0.1%)
Ite.mt"' Siento que i Conoﬁ'm'et”,tos. en 44 250 261 356 59 142 565 164 89 10
psicoterapia me permiten aplicar tecnicas =~ (4.5%) | (25.8%) | (26.9%) | (36.7%) | (6.1%) | (14.6%) | (58.2%) | (16.9%) | (9.2%) | (1.0%)
sencillas en mis pacientes de asistencia primaria.
item 5: Siento que dispongo de los 53 434 270 202 11 226 680 48 14 5
conocimientos suficientes para la utilizacion de

5.5% 44.7% 27.8% 20.8% 1.1% 23.3% 70.1% 4.9% 1.4% 0.2%
los diferentes grupos de antidepresivos. ( o) | ( o) | ( o) | ( o) | ( 0) | o) | ( o) | ( ?) ( 0) ( ?)
iftem 6: Considero la recuperacion de la 338 483 132 13 4 546 390 25 7 5
funcionalidad pre-mérbida como uno de los 34.8%) | (49.8%) | (13.6%) | (1.3%) | (0.4%) | (56.3%) | (40.2%) | (2.6%) | (0.7%) | (0.2%
objetivos fundamentales del tratamiento. (34.8%) | (49.8%) | (13.6%) | (1.3%) | (0.4%) | (56.3%) | (40.2%) | (2.6%) | (0.7%) | (0.2%)

C.A.=Completamente de acuerdo / M.B.A = Mas bien de acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / M.B.D = Mas bien en desacuerdo / T.D = Totalmente en

desacuerdo CHD : cuestionario de habilidades en depresién .p<0.01

En La Tabla 7 se muestran las puntuaciones pre -curso vs post- curso del

cuestionario de habilidades en depresidon ( CHD ) (3 categorias).

TABLA 7: CHD

Pre-curso N=970

Post-curso N=970

parte fundamental de la entrevista clinica.

D.A. N.A.N.D. E.D. D.A. N.A.N.D. E.D.
ftem 1: Siento que tengo las suficientes habilidades
diagnodsticas que permiten reconocer una depresion 453 (46.7%) 272 (28.0%) 245 (25.3%) 880 (90.7%) 75 (7.7%) 15 (1.5%)
enmascarada por sintomas somaticos.
ftem 2: Siento que mis técnicas de comunicacion me permiten
ayudar al paciente a re atribuir sus sintomas somaticos a un 532 (54.8%) | 271 (27.9%) | 167 (17.2%) | 868 (89.5%) 79 (8.1%) 23 (2.4%)
cuadro afectivo.
Item 3: Considero la exploracion funcional del paciente como 900 (92.8%) 60 (6.2%) 10 (1.0%) 950 (97.9%) 11 (1.1%) 9 (0.9%)

ftem 4: Siento que mis conocimientos actuales en psicoterapia
me permiten aplicar técnicas sencillas en mis pacientes de
asistencia primaria.

294 (30.3%)

261 (26.9%)

415 (42.8%)

707 (72.9%)

164 (16.9%)

99 (10.2%)

ftem 5: Siento que dispongo de los conocimientos suficientes

tratamient

0, 0, 0, 0y 0y 0,
para la utilizacion de los diferentes grupos de antidepresivos. | *¢’ (50.2%) | 270 (27.8%) | 213 (22.0%) | 906 (93.4%) | 48 (4.9%) 16 (1.6%)
ftem 6: Considero la recuperacion de la funcionalidad pre-
morbida como uno de los objetivos fundamentales del 821 (84.6%) | 132 (13.6%) 17 (1.8%) 936 (96.5%) 25 (2.6%) 9 (0.9%)

D.A.=De acuerdo / N.A.N.D = Ni de acuerdo ni en desacuerdo / E.D , CHD : Cuestionario de Habilidades en Depresion .p<0.01
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1-RESULTADOS PRE CURSO :

DAQ: CUESTIONARIO DE APTITUDES HACIA LA DEPRESION ( tablas 4 y 5,
pre-curso )

La mayoria de los profesionales ( 93. 4 % ) estaban de acuerdo en que habia
un aumento en el numero de pacientes con sintomas depresivos en sus
consultas (item 1 DAQ). El 85.3% pensaban que las depresiones vistas en
atencién primaria se deben a adversidades en la vida de los pacientes ( item 2
DAQ) vy el 78.5% que los casos de depresidon severa se producen por un
desajuste bioquimico ( item 4 DAQ ). El 41.8% pensaba que es posible
distinguir dos tipos de depresién ( la de origen psicoldgico y otra causada por
mecanismos bioquimicos ), estando en desacuerdo con esta afirmacion el
30.9% de los participantes, el 27.3% no estaban ni de acuerdo ni en
desacuerdo ( item 6 DAQ).La diferencia entre infelicidad y depresién ( item 5
DAQ) era dificil de establecer para el 40% de los participantes, mostrando un
posicion contraria el 60% ( en total desacuerdo el 43.8% , ni de acuerdo ni en
desacuerdo el 16.2%). Solo el 18.5% consideraban que deprimirse es una
manera que tienen las personas con poco aguante para enfrentarse a las
dificultades de la vida ( item 7 del DAQ). El 42.3% afirmaban que los pacientes
deprimidos habian experimentado carencias afectivas en la nifiez/adolescencia,
mientras que el 36.2% mostraban estar ni de acuerdo, ni en desacuerdo ( item
8 DAQ).El 44.8% consideraban que la depresion refleja una respuesta
caracteristica de los pacientes que no es facil de cambiar (item 10 DAQ ) frente
al 32.8% de los que se oponian. Solo el 15.8% estimaban que el deprimirse es
un proceso natural en el envejecimiento ( item 11 del DAQ) estando el 66.3%
en desacuerdo.

Un 53.4% de los encuestados se encontraban cdmodos tratando Ilas
necesidades de sus pacientes depresivos ,frente a un 23.8 % que se oponian
a esta afirmacién, mientras un 22.8% ni estan de acuerdo ni en desacuerdo (
item 9 DAQ ). La inmensa mayoria manifestaban que trabajar con pacientes
deprimidos es una tarea dura ( 81.2% ) ( item 13 DAQ ). Solo un 14.6%
pensaba que no es gratificante el tiempo que dedican a los pacientes con
depresidén, frente a un 58% que lo consideraban gratificante ( item 15 DAQ).

Solo un 10.8% pensaba que los trastornos depresivos vistos en atencion
primaria mejoraban sin medicacién ( item 3 DAQ ) y el 6.2% estaban de
acuerdo con que poco mas se podia ofrecer a aquellos pacientes deprimidos
que no respondian al tratamiento en atencién primaria ( item 14 DAQ ). La
gran mayoria ( 85.7 % ) estaban de acuerdo en que enfermeria podia
proporcionar soporte al paciente depresivo ( item 12 DAQ ). El 10.7% pensaba
que la psicoterapia era ineficaz en estos pacientes ( oponiéndose el 79.5%) (
item 16 DAQ ). El 44.7% pensaba que la psicoterapia debia ser dejada en
manos del especialista, oponiéndose el 23% y mostrando una posicién neutra
el 32.3% ( item 19 DAQ).

La gran mayoria ( 87.1% ) consideraban que los antidepresivos daban un
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resultado satisfactorio en los pacientes deprimidos en asistencia primaria (
item 18 DAQ ), solo un 2.1% pensaban que es mejor que los antidepresivos los
prescribiera un psiquiatra (estando en contra 2| 90.8% de los profesionales (
item 17 DAQ ). El 44.7% estimaba que si la psicoterapia fuera mas accesible,
seria mas beneficiosa que los antidepresivos para la mayoria de los pacientes
depresivos ( oponiéndose a esta afirmacién el 23% y manifestando una
posicidn ni de acuerdo ni en desacuerdo el 32.3%) ( item 20 DAQ).

CHD : CUESTIONARIO DE HABILIDADES EN DEPRESION ( Tablas 6y 7, pre-
Curso )

El 46.7% de los profesionales pensaban que disponian de habilidades
diagnosticas que les permitian reconocer una depresion enmascarada por
sintomas somaticos ( item1-CHD),oponiéndose un 25.3 % y manifestaban
estar ni de acuerdo, ni en desacuerdo un 28.0%. El 54.8% disponia de
técnicas de comunicacion que les permitian ayudar al paciente a retribuir sus
sintomas somaticos a un cuadro afectivo ( item 2 CHD ) ,un 17.2% estaban en
desacuerdo y el 27.9% ni de acuerdo ni en desacuerdo. El 92.8% consideraban
la exploracion funcional como parte fundamental de la entrevista clinica (
item3 CHD ) y el 84.6 % consideraba la recuperacion de la funcionalidad pre
morbida como objetivo fundamental del tratamiento ( item 6 CHD ). El 42.8%
no disponian de conocimientos en psicoterapia que le permitieran aplicar
técnicas sencillas en sus pacientes, el 30.3% manifestaban tenerlos y un
26.9% estaban, ni de acuerdo, ni en desacuerdo ( item 4 CHD ). El 50.2%
poseian conocimientos suficientes para la utilizacién de los diferentes grupos
de antidepresivos, en cambio un 22% manifestaban no tenerlos y un 27.8% no
estaban ni de acuerdo ,ni en desacuerdo ( item 5 CHD )

2-ESTUDIOS POST-CURSO :

DAQ: CUESTIONARIO DE APTITUDES HACIA LA DEPRESION ( Tablas 4 y 5,
post-curso ): nivel de significacién segun el test de Bhapkar ( p< 0.01)

Objetivo principal ( cinco categorias-tabla 4):

De acuerdo con los patrones de modificaciéon en las respuestas observadas se
han clasificado en las que se observa una tendencia al mayor acuerdo o por el
contrario al desacuerdo con la afirmacion:

A ftems 1, 8,9, 12, 13, 15 y 18: Segln el test de Bhapkar , encontramos
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diferencias significativas en las respuestas entre ambas visitas del
estudio. Dichas diferencias vienen dadas porque ha habido una tendencia
en las respuestas de los médicos a estar mas de acuerdo con la
afirmacion del item al finalizar el curso (visita post-curso), que antes de
empezarlo (visita pre-curso).

A ftems 3,5, 6, 7, 10, 11, 14, 16, 17, 19 y 20: Segun el test de Bhapkar
encontramos diferencias significativas en las respuestas entre ambas
visitas del estudio. Dichas diferencias vienen dadas porque ha habido
una tendencia en las respuestas de los médicos a estar mas en
desacuerdo con la afirmacién del item al finalizar el curso (visita post-
curso), que antes de empezarlo (visita pre-curso).

A ftem 2: Segun el test de Bhapkar, encontramos diferencias significativas
en las respuestas entre ambas visitas del estudio, aunque no se aprecia
ninguna evolucién positiva o negativa de éstas.

A ftem 4: No se han encontrado diferencias significativas entre ambas
visitas.

Objetivos secundarios ( tres categorias-tabla 5):

A ftems 8, 9, 12, 15 y 18: Segun el test de Bhapkar, encontramos
diferencias significativas en las respuestas entre ambas visitas del
estudio. Dichas diferencias vienen dadas porque ha habido una tendencia
en las respuestas de los médicos a estar mas de acuerdo con la
afirmacion del item al finalizar el curso (visita post-curso), que antes de
empezarlo (visita pre-curso).

A ftems 2, 3, 5, 6, 7, 10, 11, 13, 14, 17, 19 y 20: Segun el test de
Bhapkar, encontramos diferencias significativas en las respuestas entre
ambas visitas del estudio. Dichas diferencias vienen dadas porque ha
habido una tendencia en las respuestas a estar mas en desacuerdo con
la afirmacion del item al finalizar el curso (visita post-curso), que antes
de empezarlo (visita pre-curso).

A ftem 16: Segin el test de Bhapkar, encontramos diferencias
significativas en las respuestas entre ambas visitas del estudio, aunque
no se aprecia ninguna evolucion positiva o negativa de éstas.

A ftems 1 y 4: No se han encontrado diferencias significativas entre el
pre-curso y el post-curso.

Analizamos también de forma especifica el patréon de respuesta en cada
dominio e items. En los tres dominios explorados por el DAQ ,a saber
,depresion como enfermedad ( items 1,2, 4,5,6,7,8,10 y 11 ), aptitudes
profesionales ( items 9,13 y 15 ) y tratamiento (items 3,12,14,16,17,18,19 y
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20 ) se observan cambios estadisticamente significativos tras la intervencién.

Sin embargo, en los items 1 y 4 no existen diferencias significativas tras esta,
manteniéndose la afirmaciéon de que la mayoria de las depresiones graves se
deben a desajustes bioquimicos ( 78.5% a favor en el pre-curso frente al
82.0% en el post-curso), y el acuerdo general en que hay una mayor
incidencia de depresiones vistas en asistencia primaria.

En los items 5 ( es dificil diferenciar la infelicidad de la depresién, con un
43.8% en desacuerdo en el pre-curso frente al 60.6% de desacuerdo en el
post-curso ), 8 ( es mas probable que los pacientes deprimidos hayan
experimentado carencias afectivas en las épocas tempranas de la vida, con
42.3% de acuerdo en el pre-curso frente al 62.7% de acuerdo en el post-curso
) ,y sobre todo el item 19, ( la psicoterapia para pacientes depresivos debe
ser dejada en manos del especialista, con un 23.0% en desacuerdo en el pre-
curso frente a un 56.8% en desacuerdo en el post-curso), las diferencias tras
la intervencidn son mucho mas marcadas.

-Cuestionario de Actitudes ante la Depresion (DAQ): Valor neto

ftems 3, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, y 18: En todos los items
para los que se ha analizado su valor neto, (todos menos aquellos
considerados como neutros), dicho valor neto aumenta considerablemente al
finalizar el curso, lo que implica mayor niumero de respuestas positivas al
finalizar el curso que antes de empezarlo. Cabe destacar que en el item 7, se
invierten los resultados en el transcurso del curso, antes de empezarlo hay
mas repuestas no positivas, mientras que al finalizar el curso encontramos
mas respuestas positivas.

-Cuestionario de Actitudes ante la Depresién (DAQ): Valor medio

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
finalizar el curso con respecto al principio del mismo, observamos que en todos
los items, excepto el item 19, dicho cambio de puntuacion es pequefiio,
siempre mayor de -9 y menor de 9 (sobre £100).

Por el contrario, en el item 19 encontramos una variacién media de -19, la
puntuacion media inicial fue de 57, mas préxima a ni de acuerdo ni en
desacuerdo con el enunciado del item, mientras que la puntuacién media final
fue de 38, mas proxima a respuestas en desacuerdo con el enunciado.

-Cuestionario de Actitudes ante la Depresién (DAQ): Valores Medios
estratificados por los afios de experiencia:

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
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finalizar el curso con respecto al inicio del mismo segun los afios de
experiencia del profesional, observamos mayores diferencias a las encontradas
sin estratificar en alglin grupo de edad para casi todos los items, pero no dejan
de ser pequefas y sin significacién estadistica entre los distintos grupos de
anos de experiencia.

Como excepcion a esta observacién, para el item 15, en el que el grupo de
médicos con mas de 5 anos de experiencia ( 5- 10 y mas de 10 ) presenta
variacién significativa, (con un cambio de 17 puntos sobre £100, mas a favor
de la afirmacion del item al finalizar el curso).

-Cuestionario de Actitudes ante la Depresién (DAQ): Valores Medios
estratificados por la valoracion final del curso:

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
finalizar el curso con respecto al principio del mismo segun la valoracién final
del curso de los propios médicos, no observamos diferencias entre dichos
grupos de estratificacion.

En el grupo de profesionales con mas de cinco anos de experiencia ,se observa
mayor cambio en las puntuaciones del item 15 ( es gratificante el tiempo
dedicado a atender a los pacientes depresivos ) y en el 19 (la psicoterapia para
pacientes deprimidos debe ser dejada en manos del especialista ), con mayor
puntuacién positiva en el post-curso. No se observan diferencias significativas
en la estratificacion por calidad del profesor y/o valoracion global del curso en
ninguno de los items

-Cuestionario de Actitudes ante la Depresiéon (DAQ): Analisis Factorial

Segun el analisis factorial realizado al cuestionario, y usando el método de
componentes principales, encontramos que los 20 items pueden ser explicados
en seis factores. Estos seis factores producen el 51.52% de la varianza. Una
vez aplicada la rotacién varimax al modelo, interpretamos los items que
componen cada factor de la siguiente manera:

Factor 1: Item 19: La psicoterapia debe ser dejada en manos del
especialista.

ftem 20: Si la psicoterapia fuera mas accesible seria mejor
que los antidepresivos.

ftem 3: La mayoria de trastornos depresivos mejoran sin
medicacion.
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Varianza explicada: 15.62%

Factor 2: [tem 11: Deprimirse es algo natural en el envejecimiento.

ftem 8: Los pacientes deprimidos han experimentado carencias
afectivas en la nifiez / adolescencia.

ftem 10: La depresion refleja una respuesta de los pacientes
gue no es facil cambiar.

ftem 7: Deprimirse es una manera de enfrentarse a las
dificultades de la vida.

ftem 5: Es dificil diferenciar entre infidelidad y trastorno
depresivo.

ftem 6: Es posible distinguir dos grupos de depresidn:
psicoldgica o bioquimica.

Varianza explicada: 9.51%

Factor 3: ftem 9: Me siento cémodo tratando a los pacientes
deprimidos.
ftem 15: Es gratificante el tiempo dedicado a los pacientes
deprimidos.
ftem 13: Trabajar con pacientes deprimidos es una tarea
dura.

Varianza explicada: 9.03%

Factor 4: Item 14: Poco se puede hacer por aquellos que no responden
al tratamiento.

ftem 16: La psicoterapia suele ser ineficaz en los pacientes
deprimidos.

ftem 12: Enfermeras/os pueden proporcionar soporte a los
pacientes deprimidos.

Varianza explicada: 1.64

Factor 5: ftem 18: Los antidepresivos dan un resultado satisfactorio en
atencién primaria.
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ftem 4: La base de los casos de depresién severa es un
desajuste bioquimico.

ftem 17: Es mejor que los antidepresivos los prescriba un
psiquiatra.

Varianza explicada: 5.40%

Factor 6: Item 1: Incremento en el nimero de pacientes con sintomas
depresivos.

ftem 2: La mayoria de las depresiones se deben a
adversidades en la vida.

Varianza explicada: 5.17%

El grado de homogeneidad interna del cuestionario calculado con el coeficiente
alfa de Cronbach para el conjunto es de 0.56.

Valor medio de los factores: Analizando el cambio de puntuacion de los valores
medios de cada factor al finalizar el curso con respecto al principio del mismo
observamos que dicho cambio de puntuaciéon es pequefio, siempre mayor de -9
y menor de 9 (sobre £100).

Cuestionario de Actitudes ante la Depresién (DAQ): Regresion lineal

ftems 5, 9, 12 y 19: Sélo el valor basal muestra una relacidén estadisticamente
significativa con la variable dependiente, cambio de puntuacién en el item
correspondiente durante antes y después del curso.

ftems 13 y 14: Sélo la satisfaccion global con el curso y el valor basal
muestran una relacion estadisticamente significativa con la variable
dependiente, cambio de puntuacién en el item correspondiente durante antes y
después del curso.

CHD: CUESTIONARIO DE HABILIDADES EN DEPRESION ( Tablas 6 y 7, post-
curso): nivel de significacion estadistica segun el test de Bahpkar ( p< 0.01,).

ftems 1, 2, 3, 4, 5y 6: Segln el test de Bhapkar, encontramos diferencias
significativas en las respuestas entre ambas visitas del estudio en todos los
items de este cuestionario. Se explican por un mayor porcentaje de
profesionales que estaban de acuerdo con la afirmacion del item al finalizar el
curso (visita post-curso) con respecto a la situacién basal (visita pre-curso), y
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al contrario, menor porcentaje de médicos en desacuerdo con la afirmacién del
item en post-curso que en pre-curso.

-Cuestionario de Habilidades en Depresion: Valor neto

En todos los items el valor neto aumenta considerablemente al finalizar el
curso, lo que implica mayor nimero de respuestas positivas con respecto al
inicio. Cabe destacar que en los items 1, 2 y 5, se invierten los resultados en el
transcurso del curso, antes de empezarlo hay mas repuestas no positivas,
mientras que al finalizar el curso encontramos mas respuestas positivas.

-Cuestionario de Habilidades en Depresion: Valores medios

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
finalizar el curso con respecto al principio del mismo, observamos que en los
items 3 y 6, dicho cambio de puntuacién es pequefio, 6 y 9 respectivamente
(sobre £100).

Por el contrario, en los items 1, 2, 4 y 5, encontramos una variacion media de
20, 14, 23 y 21 respectivamente, en todos ellos la puntuacién media inicial fue
mas proxima a respuestas ni de acuerdo ni en desacuerdo con el enunciado del
item, mientras que la puntuacién media final fue mas préxima a respuestas de
acuerdo con el enunciado.

Tanto el item agrupado de diagndstico, que tuvo un cambio de 13, como el
item agrupado de tratamiento, con un cambio de 17, se afirma mas
rotundamente el enunciado de los items que los componen al finalizar el curso.

-Cuestionario de Habilidades en Depresion: Valores medios estratificado por los
anos de experiencia

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
finalizar el curso con respecto al principio del mismo segun los anos de
experiencia , observamos mayores diferencias a las encontradas sin estratificar
en algun grupo de edad para casi todos los items, pero no muy diferentes
entre los distintos grupos de afios de experiencia.

-Cuestionario de Habilidades en Depresion: Valores medios estratificados por la
valoracién final del curso

Analizando el cambio de puntuacion de los valores medios de cada item al
finalizar el curso con respecto al principio del mismo segun la valoracién final
del curso , no observamos diferencias entre dichos grupos de estratificacion.

-Cuestionario de Habilidades en Depresion ( CHD ): Regresién lineal
Sélo la satisfaccion global con el curso y el valor basal de cada item, en la
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medida de su separacion de la considerada respuesta técnicamente pertinente,
muestran una relacion estadisticamente significativa con la variable
dependiente, es decir con el cambio de puntuacidon en el item correspondiente
antes y después del curso. Esta relacion se observo en todos y cada uno de los
items de este cuestionario. Por lo tanto, la edad, el sexo, experiencia
profesional, formacién previa en psiquiatria y calidad del profesor no tienen
relacién estadistica con la variable dependiente.

En resumen de los hallazgos observados, se encuentran cambios
estadisticamente significativos pre-curso vs post-curso en todos los items de
este cuestionario. Los items 1 (siento que tengo las suficientes habilidades
diagnosticas que me permiten reconocer una depresidn enmascarada por
sintomas somaticos, 46.7% estaban de acuerdo en el pre-curso frente al
90.7% en el post-curso ) ,y 5 (siento que dispongo los conocimientos
suficientes para la utilizacién de los diferentes grupos de antidepresivos,
50.2% de acuerdo en el pre-curso frente a un 93.4% de acuerdo en el post-
curso), son en los que se objetivan mayor cambio. No se encuentran
diferencias significativas en la estratificacion por afios de experiencia, nivel del
profesorado y/o valoracion global del curso.

C) SATISFACION GLOBAL CON EL CURSO

La valoracion media fue de 8 sobre 10. El 88.7% de los mismos valoraron con
un 7 o mas el curso.

d) UTILIDAD GLOBAL DEL CURSO

La valoracidon media fue de un 8 sobre 10. El 90.3% de los mismos valoraron
con un 7 o mas la utilidad del curso.

€) CALIDAD DE LOS PROFESORES

La valoracion media fue de un 8 sobre 10. El 86.4% de los mismos valoraron
con un 7 o mas el curso.
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8) DISCUSION

Este trabajo es un estudio prospectivo sobre las actitudes y aptitudes de los
médicos de familia hacia la depresidon y el analisis del impacto que un proceso
formativo especifico en depresién provoca en estos aspectos y dominios de
profesionales con dilatada experiencia en medicina familiar y comunitaria.
Para la discusion de los resultados obtenidos se sigue un orden similar al
seguido en el apartado de resultados.

La depresién es una enfermedad con marcado impacto en la calidad de vida de
los pacientes y de sus familiares con una elevada repercusidon biopsicosocial y
econdmica. Las actitudes y aptitudes profesionales son elementos decisivos en
el proceso asistencial del enfermo depresivo con impacto en las medidas
terapéuticas instauradas y en el pronostico del enfermo.

Dar cubierta a las necesidades bioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos, favoreciendo los procesos de prevencidén, terapéutico y de
rehabilitacién socio-funcional dentro del medio familiar y comunitario
,constituyen los pilares basicos del manejo de la persona con depresion en la
asistencia primaria. Para ello, el profesional debe incorporar los nuevos
avances en el conocimiento de la enfermedad e integrarlos en su practica
clinica, e Identificar sus necesidades de formacion especificas en depresién y
elegir adecuadamente los recursos formativos.

La medicina es una ciencia en continua evolucion con incorporacién de
conocimientos cientificos que permiten mejor comprension de la enfermedad y
la aplicacion a diagndsticos mas precisos y a tratamientos de los pacientes
mas eficaces y efectivos. El medico se ve sometido a la presion de una
innegable necesidad de adaptar su conocimientos a esta progresion para poder
alcanzar los niveles de calidad asistencial exigibles en nuestro entorno. Las
estrategias para conseguir esta actualizacion de conocimientos médicos por el
profesional que desarrolla actividad asistencial de forma habitual es objeto de
debate. Existen controversias sobre la idoneidad de diferentes estrategias de
formacién y su impacto sobre la practica asistencial del discente, en muchos
casos profesionales con afios acumulados de practica asistencial. Esta
volatilidad del conocimiento medico ocurre en todas las areas de la ciencia
medica, pero de forma mas significativa en el ambito de las enfermedades
inmune-inflamatorias y en las neurociencias. Los avances en el diagnhostico y
tratamiento de la depresién han sido dramaticos en las ultimas dos décadas vy
la percepciéon de la sociedad y de las personas de esta enfermedad ha
aumentado de forma considerable.

Para realizar nuestra investigacion contamos con una poblacién de 1873
profesionales de la atencion primaria del todo territorio nacional. De estos, 970
cumplimentaron y siguieron el estudio en su totalidad. La poblacién estudiada
esta constituida por médicos que ejercen la profesidn con media de 25 anos y
edad media de 47 anos. Es decir, es una poblacion profesionalmente madura
con una dilatada experiencia asistencial y mayoritariamente con formacion
especializada en Medicina familiar y comunitaria.
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Debe destacarse que los profesionales incluidos en el estudio mostraron su
deseo de seguir un curso especifico de salud mental ( habilidades diagnosticas
y terapéuticas en el manejo de la depresidn en asistencia primaria ). Por lo
tanto, son profesionales con interés en depresion y con deseo de realizar
formacién continuada. Es preciso recordar que este curso estaba conformado
por 12 créditos con actividades presenciales y on-line y para obtener la
titulacion universitaria debian superar una evaluacidon por presencia y cuatro
examenes modulares. La duracion total del curso fue de dos meses.

Este curso, aprobado por la comisidon de postgrado de la Universidad de Alcala
y ofrecido en su convocatoria publica, ha contado con un claustro de
profesorado constituido con un director docente, que programo las estrategias
pedagdgicas, y un conjunto de profesionales de la medicina familiar y
comunitaria con especial interés, experiencia asistencial y formacién en salud
mental. La estrategia pedagdgica se baso en actividades presenciales , en
contenidos ofrecidos via on-line e interacciones entre el dicente y el docente de
caracter directo y/ o a través de la plataforma on-line. El objetivo principal del
programa era la deteccion de necesidades asistenciales del medico en la
atencion a pacientes con depresion y dotarle de conocimientos y herramientas
de busqueda que dieran satisfaccién a estas necesidades. La estrategia final es
mejorar y optimizar las actitudes y aptitudes del medico de familia para la
resolucion practica de los problemas de los pacientes depresivos que con
mayor frecuencia acuden a las consultas de atencion primaria espanolas.

En este contexto de cambios en el conocimiento y manejo de la depresion y de
necesidad de mejorar la formacion continuada de los médicos nos planteamos
investigar el impacto que un programa especifico de formacion puede llegar a
tener sobre una poblacién de profesionales madura y alejada en el tiempo de
la formacién reglada.

Del analisis de las respuestas de los cuestionarios DAQ y CHD realizadas por
los 970 profesionales antes de la intervencidn, se puede plantear que la mitad
de los médicos mostraban limitaciones en el conocimiento y atencién de la
depresién. Los resultados indican que mayoritariamente los médicos de familia
perciben una mayor incidencia de pacientes deprimidos en sus consultas.
Alrededor del 50% muestran limitaciones en el conocimiento de Ia
etiopatogenia de la enfermedad y se perciben con dificultades en el manejo
diagnostico y terapéutico de los pacientes, que ademas consideran esta
actividad asistencial una tarea dura. Sin embargo, de forma mayoritaria
consideran que los farmacos y la psicoterapia son procedimientos eficientes en
el tratamiento de estos pacientes. Sin embargo, la opinién estaba dividida en
cuanto a quien debia administrar el tratamiento psicoterapico ( medico de
familia o especialista ). Asi mismo , consideran relevante la participacion de la
enfermeria en el cuidado del paciente depresivo.

Desde una perspectiva de analisis de la calidad profesional en sus vertientes de
formacién y de actividad asistencial pueden catalogarse los resultados
obtenidos como insuficientes. Por lo tanto, entre las acciones de mejora puede
plantearse que el aportar a los profesionales de atencidon primaria, programas
docentes especificos en depresion y en salud mental en general, pudiera
contribuir a conseguir mejores resultados.
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Debe sefialarse que otro grupo de autores han estudiado las actitudes y
aptitudes de los médicos de atencion primaria espafiola con el cuestionario
DAQ. Aragonés E,et al, en el 2011 publican un trabajo en el que validan el DAQ
en una poblacion de 112 médicos de familia de la provincia de Tarragona. Con
respecto a nuestro estudio en 970 médicos distribuidos por toda la geografia
espafiola, debe senalarse que nuestra poblacion de estudio muestra una
distribucion por genero similar, con una edad media mayor ( 47 versus 43 )y
con una experiencia profesional mas dilatada ( 25 versus 18.5 anos), con un
porcentaje de especialistas en medicina familiar y comunitaria similares. Es
relevante indicar que en la poblacion de nuestro estudio, el 55% reconocian
haber recibido formacién en salud mental en los ultimos cinco afios. Este
aspecto de formacién previa no estda recogido en el trabajo mencionado.
Globalmente los resultados se puede considerar coincidentes en ambos
estudios. Es interesante sefialar que en las dos poblaciones de estudio solo uno
de cada diez médicos considera que los trastornos depresivos mejoran sin
medicacién y mas del 75% estiman que los antidepresivos consiguen
resultados satisfactorios en el tratamiento de los pacientes deprimidos en
atencién primaria.

Desde el trabajo inicial de Botega N,et al, de validacion del DAQ en el Reino
Unido se han realizado varios trabajos con este cuestionario en médicos de
familia en distintos paises y continentes ( Botega N, et al, 1992 ; Botega N, et
al, 1996 ; ; Haddad M, et al, 2012 ; Kerr M, et al, 1995 ; King M ,et al, 2002
; Norton JL ,et al, 2011 ; Richards JC, et al, 2004 ; Ohrauki T,et al, 2012).En
general y con tamafios muéstrales limitados y muy inferiores al de nuestro
estudio, en todos ellos se objetivan actitudes y aptitudes favorables de los
médicos de familia hacia la depresion. Sin embargo, en el estudio realizado en
Francia no se observa el valor positivo otorgado a la enfermeria en el apoyo al
enfermo depresivo ( Norton JL, et al, 2011 ).Esta diferencia puede relacionarse
con la existencia de una diferente estructura de la asistencia primaria francesa,
en la que, el medico de familia no cuenta con el apoyo de la enfermeria
comunitaria, contrariamente a lo que ocurre en Espafa y en el Reino Unido. En
el estudio reciente realizado en médicos no psiquiatras japoneses ( Ohtsuki T,
et al, 2012 ), se comprueba que las actitudes de estos profesionales hacia la
depresidn son mucho mas pesimistas, considerando que el manejo del enfermo
depresivo es una tarea ardua y no gratificante y fuera del alcance de su
actividad profesional. Sin embargo, reconocen el papel de la enfermeria como
apoyo al enfermo con depresién, postura esta, mas en linea con los hallazgos
en los estudios europeos.

Los resultados de los estudios realizados en el Reino Unido ( Botega N, et al,
1992 ; Kerr M, et al, 1995 ; King M, et al, 2002) son similares a los obtenidos
en Espaina, el citado de Aragones E, et al, y el nuestro, hecho que podria
reflejar las similitudes de la asistencia primaria en ambos paises. En Brasil, la
depresién se maneja mayoritariamente por el psiquiatra, lo que podria
explicar que los médicos de familia brasilefios consideren que el tratamiento de
esta enfermedad ( farmacoldgico y psicoterapéutico ) debe ser ejecutado por el
especialista, diferenciandose de la opinién mostrada en Espafia y en el Reino
Unido ( Botega N ,et al, 1996 ) y en similitud con los hallazgos en el estudio
japonés. En Brasil y en Japdn la patologia depresiva se maneja de forma
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mayoritaria por psiquiatras. Esta diferencia en la valoracién de la prestacién
sanitaria a los pacientes depresivos puede explicarse por la distinta
participacion del medico de familia en la atencién de estos enfermos con
respecto a lo que ocurre en Espana y Reino unido. En estos paises una gran
mayoria de los médicos de familia se implican de forma directa en Ia
asistencia a estos enfermos.

Por ultimo, puede sefialarse que en Francia, los médicos de familia muestran
menor aceptacion del valor de la psicoterapia que sus homdlogos del Reino
Unido y Espaha; pero comparten el reconocimiento del valor de los
antidepresivos en el tratamiento de la depresidn en asistencia primaria.

En nuestro estudio decidimos completar el analisis de las actitudes y aptitudes
del médico de atencién primaria hacia la depresién con un estudio especifico e
innovador de la percepcion del profesional de sus habilidades para la atencién
clinica al paciente deprimido. Este cuestionario explora la autovaloracién de las
habilidades del médico para diagnosticar la depresidn, sus formas clinicas y la
funcionalidad. Asi mismo, se incide en la percepcion de suficiencia en el
tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico. Como se refirié al inicio de esta
discusion los resultados de este cuestionario en la amplia poblacidon espafiola
estudiada, ponen de manifiesto que aproximadamente la mitad de los médicos
de atencion primaria no se sienten con las destrezas profesionales adecuadas
para el diagnostico y tratamiento del paciente deprimido. Sin embargo,
reconocen mayoritariamente la importancia de la exploracién de |la
funcionalidad del enfermo y que su recuperacién en los que la han perdido
debido a la depresién es un objetivo terapéutico esencial. En este sentido,
Debe destacarse que menos de la mitad de los profesionales manifiestan
poseer habilidades suficientes para el diaghostico de las depresiones
enmascaradas por sintomatologia somatica. Ademas reconocen que no
disponen de los conocimientos suficientes para la utilizacién de los diferentes
grupos de antidepresivos disponibles y en el conocimiento de técnicas
psicoterapicas sencillas de aplicacidn en asistencia primaria.

Siguiendo en nuestra linea de investigacién, analizamos a continuacién el
potencial impacto de un programa de formacion especifico en depresidon
adaptado a los profesionales de la atencion primaria sobre actitudes, aptitudes
y percepciones profesionales sobre la depresiéon. Tras haber recibido,
participado y superado el curso referido, los profesionales volvieron a contestar
ambos cuestionarios ( DAQ,CHD ).

De forma global, el analisis de los resultados obtenidos con el DAQ antes y
después de la intervencién docente, indican una mejoria en las aptitudes y
actitudes del discente hacia la depresién. Debe sefalarse que estos aumentos
y cambios son estadisticamente significativos, pero especialmente llamativos
en algunos de los items. Desde una perspectiva etiopatogenia de la depresidn,
la consideracién de las carencias afectivas en las épocas tempranas de la vida
como elemento relevante, pasa de ser considerado por menos de la mitad de
los médicos ( 42% ) a ser valorado por la mayoria ( 62%) . Desde una
perspectiva clinica, la diferenciacion entre el paciente que presenta infelicidad
y el que sufre un trastorno depresivo inicialmente le parecia basalmente dificil
a un 41% de los médicos y tras el curso se reduce a un 27%, simultdneamente
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la consideracién de este diagndstico diferencial como facil pasa tras la
intervencion del 43% al 60%. Finalmente, la consideracidon de que la
psicoterapia no es una practica exclusiva de los especialistas que pudieran
identificarse, cambia de forma llamativa, ya que mas de la mitad de los
médicos (57%) lo comparten, mientras que al inicio del curso solo lo afirmaban
una minoria ( 23%).

Al analizar los resultados del Cuestionario CHD, las percepciones de las
capacidades de diagnostico y tratamiento de los pacientes deprimidos por los
médicos de atencidén primaria cambian de una forma, incluso mas radical, que
con el DAQ, hacia una incuestionable mejoria en las area exploradas. Llama la
atencion que tras la intervencion docente, los discentes se sienten con
mejores habilidades para comunicarse con los pacientes deprimidos, para
identificar formas somaticas de la depresién, manejar farmacoterapia y
psicoterapia en el tratamiento de esta enfermedad. Desde el punto de vista
cuantitativo, las percepciones de capacidad diagnéstica y de tratamiento
farmacoldgico se alcanzan en practicamente 9 de cada 10 profesionales y en
psicoterapia asciende desde un 30% al 72%.

El analisis conjunto de los resultados de los dominios explorados por el DAQ y
por el CHD, permite afirmar que se producen cambios positivos en las
actitudes , aptitudes y percepciones de los médicos de familia hacia la
depresidén tras haber seguido y superado un programa formativo especifico
sobre este ambito de la salud mental. Este avance profesional, se traduce en
una mejora en la actitud y valoracién de la etiopatogenia de la enfermedad. Asi
se produce un cambio en un aspecto tan relevante como la consideracion, del
impacto que las carencias afectivas en la ninez y adolescencia producen en la
génesis de la enfermedad. También se mejora un aspecto tan importante de la
practica asistencial como es el de la diferenciacion de los casos de infelicidad y
los trastornos depresivos que precisan de tratamiento. El cambio mas marcado
se aprecia en la actitud hacia la psicoterapia, considerdandose esta como no
exclusiva de otros especialistas con reconocida experticia en este area. Estos
cambios en las actitudes y aptitudes de los profesionales se acompafnan de un
marcado impacto positivo en la percepcion de sus habilidades en
comunicacién con el enfermo, en su manejo farmacoldgico y psicoterapéutico
en el entorno de asistencia primaria

Tras haber objetivado cambios en las actitudes y aptitudes de los médicos de
atencion primaria tras la realizacion del programa de formacién nos
planteamos investigar que variables podrian estar implicadas en la intensidad
de este proceso formativo. Seguimos dos estrategias estadisticas diferentes. Al
realizar el andlisis de regresidon lineal sobre la variable de la intensidad del
cambio en las actitudes, aptitudes y percepciones del profesional hacia la
depresién, comprobamos que existian dos variables relacionadas
estadisticamente, el nivel de satisfaccion del discente con el curso y la
separacién de sus respuestas iniciales de las consideradas pertinentes y hacia
las que se produce una movilizacion mayoritaria en el estudio de toda la
poblaciéon tras la intervencidn docente. Es coherente con la experiencia
pedagdgica acumulada en diferentes areas del conocimiento que la satisfacciéon

68



del alumno conlleva una mejor incorporacién de los conocimientos impartidos.
En nuestro caso esta mayor y mejor adquisicion de conocimientos conlleva
ademas una mejora en las percepciones de aplicacién practica de los
conocimientos adquiridos. Desafortunadamente no sabemos si esta mejoria se
acompana de un incremento en la calidad asistencial objetiva y percibida por el
paciente. Sin embargo, es racional, intuir que cuanto mayor sea el
conocimiento y la habilidad de interaccion de un médico con un paciente, y en
especial con un enfermo deprimido, mejor serd su aptitud terapéutica y la
eficiencia de su intervencion.

Otro hallazgo importante relevante es el de la relacion de la intensidad del
cambio en las variables analizadas en los distintos items con el distanciamiento
basal o pre-intervencién de las respuestas consideradas pertinentes, y que
ademas son, como hemos dicho previamente, a las que se tiende tras la
realizacion del curso. Es razonable pensar que un grupo con dgran
aprovechamiento de los conocimientos y destrezas profesionales conseguidas
durante el curso, es el formado por los que tenian menor bagaje inicial. Es
decir, el mayor impacto en conocimientos y destrezas se observa en aquellos
que os tenian mas limitados al inicio del curso. Sin embargo debe de tenerse
presente que también se observan mejorias profesionales en los que tenian
unos hiveles adecuados en estos aspectos profesionales.

Esta aproximacion la completamos con un analisis comparativo de los
resultados de los médicos que participaron en el estudio estratificados de
acuerdo con la duracion de su practica profesional o el grado de satisfaccion
obtenido en el seguimiento del curso. Debe sefalarse que el impacto del curso
fuera diferente en profesionales con larga experiencia asistencial y con un
largo periodo sin recibir un programa docente formal de aquellos otros sujetos
de limitada historia laboral y relativa proximidad a periodos de formacion
reglada. Sin embargo, nuestros datos y en contra de lo esperado, demuestran
que el impacto del programa y la capacidad de cambio y mejora profesional es
independiente de los afios de ejercicio. Por lo tanto estos resultados refuerzan
la necesidad de realizar formaciéon continuada medica reglada a profesionales
en practica asistencial con independencia de su edad y experiencia. Se puede
afirmar que dentro de los rangos de edades incluidos en este estudio, la edad
no es un factor limitante en el aprendizaje y la mejora profesional.

El no haber encontrado diferencias significativas en el impacto del curso en
funcion de la estratificacion por el grado de satisfaccion por su realizacién
puede interpretarse como contradictorio con el resultado obtenido en el
analisis de la regresidn lineal. Esto podria deberse a que el nivel de separacion
en la estratificacién fue de 8 sobre 10 y que por lo tanto pudiera no reflejar un
punto real de separacidon entre profesionales que conlleve diferencias en el
impacto conseguido por el curso. Es decir como el nivel de aceptacion elevada
del curso se incluye en ambas poblaciones, aun a pesar de haber elegido la
media como punto de separacion, el impacto del curso es muy marcado en
ambos grupos.

Finalmente se debe de sefalar que la caracteristicas del médico en relacién a
su edad , sexo, poseer o no el titulo de especialista en medicina familiar, y
haber recibido formacion en psiquiatria durante los cinco afios previos, no
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muestran una relacion estadisticamente significativa con el cambio de
puntuacién pre-curso vs post-curso en todos los items del cuestionario CHD vy
en los del DAQ.

Debe destacarse que, al menos hasta donde hemos podido conocer, no existe
publicado ningun trabajo en lengua inglesa y/o espafiola que estudie el
impacto de un programa de formacién en depresidon para médicos de familia,
sobre las aptitudes, actitudes y la percepcién de habilidades clinicas. Sin
embargo existen publicaciones que relacionan los resultados obtenidos en la
aplicacion del DAQ a médicos de atencidn primaria con aspectos de su bagaje
formativo previo en el area de salud mental. Richards JC, et al, en una
muestra de 420 médicos de familia Australianos, de los cuales menos de la
mitad habian completado algun tipo de entrenamiento en salud mental en los
Ultimos cinco anos, solo 1 de cada 10 tenian algun tipo de cualificacion
postgrado reconocida en salud mental y un 34% habia recibido formacién en
tratamientos no farmacoldgicos de la depresion, observa el impacto positivo de
todas las formas de entrenamiento estudiadas en las aptitudes y actitudes
hacia la depresién ( Richards JC, et al,2004). Recientemente, Norton JL, et al,
en una muestra de 468 médicos de familia franceses de los cuales el 63%
habian recibido entrenamiento en salud mental (seminarios de unas horas de
duracién, programas de educacién continuada de dos dias de duracién,
entrenamiento en psicoterapia y/o psicoanalisis , grupos de trabajo tipo Balint
o entrenamiento en hospitales psiquiatricos ), observa resultados similares al
estudio de Richards JC ,et al, poniendo de manifiesto el impacto positivo de
todas las formas de entrenamiento consideradas, en las actitudes hacia el
diagnédstico, manejo general del enfermo y los beneficios de la terapéutica con
antidepresivos. ( Norton JL,et al, 2011). Por lo tanto estos estudios
retrospectivos que relacionan niveles muy variables de formaciéon en salud
mental con las actitudes y aptitudes del médico de familia ante la depresion,
indican que existe una relacién positiva entre ambas variables. Nuestros
resultados demuestran de forma prospectiva que la intervencion docente en el
area de la depresion produce un efecto positivo con clara mejora, no solo en
el DAQ sino también en las percepciones mediadas por el CHD.

En la bibliografia consultada solo hemos encontrado un trabajo publicado (King
M, et al, 2002) que analiza la efectividad clinica de un programa de
entrenamiento en terapia cognitivo-conductual dirigido a médicos de familia
ingleses. En este estudio no se encontrdé una mejora de las actitudes de los
participantes hacia el diagnostico de la depresiéon y hacia la utilizacion de
dichas técnicas psicoterapicas. Segun este autor, estos hallazgos se deben a
que un curso especifico en terapia cognitivo-conductual ,aunque extenso, no
proporciona las aptitudes suficientes que le permiten al profesional un abordaje
psicoterapéutico adecuado en sus enfermos. Asi mismo, el tiempo limitado
que se dispone por paciente en asistencia primaria, supone una barrera en la
utilizacidon de estas técnicas e influye en la actitud general de los profesionales
hacia su utilidad. Debe sefialarse que este trabajo presenta una limitacidn
metodoldgica por la elevada perdida de profesionales que cumplimentara en el
estudio.

La discrepancia de los resultados obtenidos por King M, et al, y los nuestros
abren distintas areas de reflexion. Una de ellas, es el contenido y metodologia
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de la intervencion docente. En nuestro caso se decidié plantear un programa
de formacion con una visién integral y practica del enfermo depresivo y de los
requerimientos del médico para su adecuada atencion. Realizamos una
innovadora metodologia practica basada en el aprendizaje reflexivo (
PUNS/DENS ) ( Eve R, 2003) sobre casos clinicos comunes en las consultas de
asistencia primaria, su discusidn en talleres presenciales, la utilizacion de una
plataforma on-line que permitia el estudio del material tedrico a un ritmo
personalizado y la adecuada seleccién y formacion del profesorado. Se debe
sefialar que las técnicas de PUNS/DENS favorecen que el alumno aprenda a
identificar sus necesidades de formacién especifica en depresion a trayés del
anadlisis de las areas biopsicosociales no cubiertas de sus pacientes. Estas y
otras posibles variables han contribuido a que los alumnos, profesionales de
experiencia, hayan valorado muy positivamente al profesorado y al curso de
manera global. Por lo tanto, es posible plantear que esta satisfaccion del
alumnado y el amplio contenido del curso adaptado a las necesidades
individuales pudiera implicarse el la discrepancia entre los resultados negativos
inducidos por la intervencion publicada por King M ,et al, y la conseguida en
nuestro.

Finalmente introducimos unas reflexiones basadas en la consideracion general
de nuestro estudio.

La formacién y la destreza clinica de los médicos de familia en Espafia en
depresién es , al menos , mejorable. Por lo tanto y de acuerdo con lo sefialado
por otros autores ( Ross S, et al, 1999 ; Davidson JR , et al, 1999 ; King M ,et
al, 2002),debe mejorarse la formaciéon en este area de la salud mental. De
acuerdo con nuestro estudio, la realizacidon de programas de formacion
especificamente disefiados para areas de este ambito de la patologia, como la
depresién, son utiles para mejorar a profesionales con ejercicio que han
completado sus fases iniciales de especializacién.

Por otra parte y como consecuencia de lo previo se deduce que la formacién
continuada medica es eficiente para aumentar los aptitudes ,actitudes y
percepcidon de los profesionales en ejercicio asistencial e incluso con dilatada
historia laboral. En futuros trabajos intentaremos cuantificar el impacto clinico
con mejoria de la calidad objetiva y percibida por el paciente que se obtiene
por la realizacion de cursos especificos con rigor académico universitario en
profesionales de la medicina.

LIMITACIONES Y VENTAJAS

La eleccién de la muestra de participantes en colaboracién con el mecenazgo
de una industria farmacéutica , podria haber favorecido un sesgo de seleccion
a favor de aquellos profesionales con mayor vocacion por la salud mental y
mas predispuestos al tratamiento farmacoldgico. Sin embargo no fueron
requisitos para la participacion ,ni la vocacion por la salud mental ni la
preferencia terapéutica. Sesgos de seleccidn similares han sido documentados
en diferentes estudios.( Aragonés E, et al, 2011; Haddad M, et al, 2012 ;
Norton JL, et al,2011).Como aspecto positivo de la realizacién de la
intervencion docente debe sefialarse la absoluta libertad e independencia
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académica de los directores del curso y de su profesorado, en un entorno de
racional y critica libertad de catedra.

El estudio de las aptitudes y actitudes de los profesionales hacia aspectos de la
salud mental es complejo y dificil de abordar con el sdélo uso de un
cuestionario. Sin embargo, a pesar de su relativa simplicidad, el DAQ , puede
ayudar a conocer aspectos generales de la conducta de los profesionales ante
la enfermedad. El DAQ tiene limitaciones psicométricas. La heterogeneidad de
las soluciones factoriales encontradas en los diferentes estudios ,la baja
consistencia interna de estas soluciones ( con valores alpha de Crombach
inferiores a 0.7 ), y , el hecho de que, algunos items se relacionen con
profesiones especificas ,son las principales restricciones de este cuestionario.
(Aragonés E, et al, 2011; Haddad M, et al,, 2007; Haddad M, et al, 2012 ;
King M, et al,2002 ; Norton JL , et al, 2011 ; Ohtsuki T ,et al, 2012).Como
ventaja debe senalarse el haberse disehado y aplicado un cuestionario
especifico, CHD, e innovador sobre las percepciones del profesional en la
atencién al paciente depresivo.

El tamano de la muestra de nuestro estudio es grande ( n=970 ), siendo la
mayor de los estudios “ ad hoc ” en los que se ha utilizado el DAQ hasta la
fecha. (Aragonés E , et al, 2011; Botega N, et al, 1992 ; Botega N, et al, 1996
; Haddad M, et al, 2007; Haddad M, et al, 2012 ; King M, et al,2002 ; Norton
JL, et al,2011 ; Ohtsuki T, et al, 2012 ; Richards JC, et al, 2004 ).Un tamano
muestral grande permite establecer comparaciones internas con alto rigor
estadistico y es crucial en el estudio de la estructura factorial del DAQ y su
consistencia interna.( Osborne JW,et al, 2004) .
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9- CONCLUSIONES

De este estudio prospectivo realizado sobre una poblacion de médicos de
asistencia primaria del territorio espafiol se concluye que:

1-los conocimientos y la percepcion de capacidad profesional sobre la
etiopatogenia, diagndstico y tratamiento de la depresidon son limitados en
la mitad de los profesionales.

2-las actitudes y aptitudes de los médicos sobre la depresion no dependen de
la edad, de los afos de ejercicio profesional ni de haber recibido algun tipo
de formacion en psiquiatria en los ultimos cinco afios.

3-la realizacion de un programa de formacion de postgrado especifico en
depresién modifica y mejora las actitudes, aptitudes y la percepcién de
conocimientos y manejo del paciente deprimido.

4-el ejercicio prolongado de la profesion, edad media madura y el desarrollo de
actividad laboral no impiden que un programa de formacién médica
continuada estructurado y diseflado para ayudar a la resolucién de las
necesidades y carencias del médico consiga una significativa mejoria en los
conocimientos y percepciones asistenciales del facultativo.
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