UNnB

Universitat Autonoma
deBarcelona

Departament de Pediatria, d’Obstetricia i Ginecologia
i de Medicina Preventiva

Curso de Doctorado en Salud Publica y Metodologia de la Investigacidon Biomédica

ADECUACION DEL TRATAMIENTO DE
LA DEPRESION MAYOR:
DIFERENCIAS INTERNACIONALES

Y POR NIVEL ASISTENCIAL

is presentada por
a Fernandez Sanchez
ra optar al grado de Doctora

rector de tesis: Dr. Josep Maria Haro Abad
-Director de tesis: Dr. Jordi Alonso Caballero
ora de la tesis: Dra. Montserrat Ferrer Fores

Barcelona 2010




A mis abuelas, Ana y Antonia,
doctoras en tantas cosas....

A mi padre, Rafael, y a mi madre, Ana,

que me han ensefiado la importancia de no rendirse nunca,
de luchar por lo que uno quiere,

de ser leal y coherente.

A Jordi,
que con su “natural pacifico”
siempre apacigua mi “tormentoso atldntico”.






Ademads de las financiaciones especificas de cada uno de los proyectos que forman esta tesis,
durante el proceso de doctorado he recibido financiacion, como técnica pre-doctoral, de las
siguientes redes: IRYSS (Investigacion en servicios sanitarios para la toma de decisiones en el
sistema nacional de aplicacion prdctica a las listas de espera Investigacion de resultados de
salud y servicios sanitarios G03/2002; Instituto de Salud Carlos Ill) y de la redIAPP (Red de
Investigacion en Actividades Preventivas y Promocidn de la Salud. RD06/0018/0017; también
del Instituto de Salud Carlos Ill). Muchas gracias.






AGRADECIMIENTOS

Hay muchas personas a las que me gustaria dar las gracias. Inversamente proporcional al
espacio del que dispongo. Asi que seré breve.

En primer lugar muchas gracias a Jaume Autonell, gran maestro. Sin esas clases, esos sabios
consejos y tu atenta escucha no creo que hubiese llegado hasta aqui. En segundo lugar a mis
directores, Josep Maria Haro y Jordi Alonso, y a mi tutora, Montserrat Ferrer, que han cedido
gran parte de su tiempo para acompafiarme durante este camino. Muchas gracias Josep Maria
por dejarme hacer la tesis como yo queria y contar conmigo. En tercer lugar a todos los co-
autores de los articulos, en especial a Juan Bellén por el curso CCC de estadistica “avanzada” y
tantas otras ensefianzas. Y muchas gracias también a Toni Serrano, por hacer que mas que un
grupo que trabaja en investigacion, seamos un grupo de amigos que se divierten investigando
(Alejandra, Maria Rubio y Juan Vicente Luciano también son responsables de esto).

No creo que nunca lleguen a saberlo, pero también quisiera dar las gracias a los revisores
andénimos que me aceptaron los articulos y que con sus comentarios los mejoraron, asi como,
muy especialmente, a todas esas personas que desinteresadamente decidieron participar en
los estudios que forman esta tesis.

Y como no, a todas mis companieras y compafieros de la URD. Las que estan (Iris, Iria, Elena H,
Susana, Judith, Alexandrina, Aida, “Raqueles”, Ferran, Cristian, Gildas, Jordan, “Jaumes”,
Victoria M, Pilar, Nuria, Isabel) y las que estuvieron (Miriam, Vio, Mariola, Inma, Enric, Bibi,
Leila, Fidel, Ari, David, Angel, Rai, Ana B...). Pero en especial a aquellos amigos con los que
compartimos (y seguimos compartiendo de algin modo) el tiempo del Year Book: Elena R,
Nieves, Juanvi, Alejandra, Marcelo, Janina, Vicky, Marta... Ojal3, estuvieras aqui.

Sin olvidarme de mis amigos y amigas: Montse (siempre a mi lado, y que dure), Maria S,
Cristina, Erika, Mdnika, Roger, Carol y Albert (ya os queda menos a vosotros)... y podria seguir
hojas y hojas. Ya sabéis quienes sois. Y a Esther y las “formigues”. Allda donde estés. A todos y

todas, muchas gracias.






INDICE

PRESENTACION ....ccoeveeiereeetttieeeiiseeteeeeeeeessssssssssssssssssssseseeseessssssssssssssssssssssssssessesssssnnns 11
RESUIMEN .....iiiiiiiiiiiiiiiietetetetetereraearararaenensessenenssssssssssssssssssssssssesesssssesesesesesasasasasasasans 13
1. INTRODUCCION ...ccevvvveeuutiiiiiiieeteeeeeeeeseessssssssssssssssssesseseesessssssssssssssssssssssssessesssssnnns 15
1.1.LA DEPRESION MAYOR COMO UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA...cceveeerrererteeereesereeenseesseseeessseessseesns 16
1.2 EDONDE SE TRATA LA DEPRESION? ...uvvieiietiieeirieeesteeeestreeessaseesssssesssesesssesessssesssssssessssssessssseessssnees 18
1.3. ¢ QUE TRATAMIENTOS SON EFECTIVOS PARA LA DEPRESIONT? ..oeeiuviieereiereeiereeenreesseesseessssessseessseessseesns 20
1.4.EL MARCO CONCEPTUAL DEL ESTUDIO DE LA ADECUACION DEL TRATAMIENTO c.uvevveviieneeieeerreesveesneens 21

1.5. REVISION SOBRE LOS ESTUDIOS DE ADECUACION DEL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS.24

1.6 JUSTIFICACION DE LA TESIS cuveiiviirreeseeesseeesseessseesseessesessessssesssesssssessssssesssssssssesssssessssessessssesssseesnns 53

2. HIPOTESIS ..ooiiiiiiiiiiiiiiintnteereeeeeereeeeeeeteseesssssssssssssssssssssssseaseseeeesesssssssssssnssssssnnns 54
0 3 13 10 1 55
O 13 (0] o0 T L - VS 56
4.1 ESTUDIO: EUROPEAN STUDY OF THE EPIDEMIOLOGY OF MENTAL DISORDERS (ESEMED).......ccuveeee.. 56
g N B T =Y Lo IRV g Y=L o = TSRS 56

L N A |V, =Y [ = TR 58
4.1.3. Definicidon de tratamiento minimamente adecuado..........cccvveeveevieiecieeneeciee s 59

4.1.4 Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el Episodio
DEPIESIVO IMIAY O ..ccueiiiiieiie ittt sttt st s e e st e e st e s bt e s st e sabeesabeessbesseesaseesaseesaseennsens 59
4.1.5. ANAliSiS ESTAISTICOS coveereeiirieiteeiecteceeste ettt eteete e e s te et e et e s e e beeabeerbesbaenbeensesssenaeenns 61

4.2. ESTUDIO EFECTIVITAT DEL TRACTAMENT ANTIDEPRESSIU EN ATENCIO PRIMARIA DE SALUT (ETAPS) ..62

A N B T Y=Y Lo IRV A o 4 LU= T] o S 62
LNy B \V, [=o [T = OO 64
4.2.3. Definicion de adecuacion del tratamiento......cccceivceieeieecieeceeccreeeeeee et 65

4.2.4. Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el episodio

(DT oL T Y Lo TV -1 o] SR 66

4.2.5. ANAliSiS ESTAUISTICOS c.veuirviieiirieiiirieieiriee ettt sttt e s sbe e sbesee e sbessenasaens 67
4.3 ESTUDIO: DETECCIO | AVALUACIO DE PROBLEMES DE SALUT MENTAL A L'ATENCIO PRIMARIA EN SALUT
(DASIMARP) ...ttt sttt st ettt sttt sttt et e se s b e e e st st e st sbe s e st st e s ese b et ebesbeneese st enesbenseneetensens 67

4.3.1. DIiSEA0O Y MUEBSTIA cueireiiiiiiirieneese ettt ettt st sae e bt e st st e s bt e besbesatesaeesaesnsesanenes 67



4.3.3. Definicidon de adecuacion del tratamiento.......cceveiiiicciiciec et 71

4.3.4. Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el Trastorno

DEPIESIVO IMIAY O ..ttt ettt ettt st s bt e st e st e s bt e s st e sabeesabeesabe e seesaneesareesaseenasens 72
4.3, 5, ANAlISIS ESTATISTICOS cueeeeeeeeeeeeeeteee et eeeeeetteeeeeeeeeeeeeseseasesteeeseesaassreseessaaaasseeesssaansseeeasesasans 73

4.4 ESTIMACION DE LOS PARAMETROS DE PRECISION Y DE POTENCIA .vvvvveeeieeeeeeeeeeseeeseeeseeessessessssessessssssnnn 77

5. RESULTADOS ... iieeeeeeeeeeeeenenneeesessnnnsassssssnssssssssssnnnsssssssssnsssssssssnnsssssssssnnnssssssssnnnnnnns 85
ARTICULOD L2 oottt e et e e e e s e e eeeeeeee s s eseseseeeeeaeaseseseseseseasasaseseseseseseasnsaseseseneseasasans 86
ARTICULOD 2 oot e et e e e e s e e seeee e et s seseseseeeesaeeseseseseseseasasnseseseseseaeassaseseseseneasasas 90
ARTICULOD 3 ettt e et et e eseee et et e e e eeseseaeasaeseeseseseseeeaseaseseseseseatasasaeseeseneeeasasas 97
5.2. RESULTADOS ADICIONALES .. eeteeeeetteeeeeeeeeeeeeeeteasaaeeessseeeeeeannnnaaessssaeesannnnnnaasesseessasnnnnaasesseessennnnnn 107
5.3. RESUMEN DE LOS RESULTADOS ..cttttuuueeeeeeeeeeeeeneaaaeesesseeseemsennaaeassssssessnnnnnaassssssesssnnnnsseesesseessennnnns 110

6. DISCUSION ... .eiieeueueeereeetunneeeeeetanneeseeesssnsessseessssnsssesessssnssssessssnnsssssssssnsssssessnnnenses 112
7. LIMITACIONES «.cevvuuneeeeeetuuneeeeeeeesnseesseeessssesseeesssssesssessssnnssseesssnnssssesssnnssssssssnnnnnes 119
8. IIMPLICACIONES PRACTICAS.....cettuueeeeeereenneeseeeenssesseeessnssessessssnssssessssnnsssssessnnnssses 121
9. CONGCLUSIONES. .....uuueeeeeetunneeeeeetensneesseeessssesseeessssnesssesssssnssssesssssnsssssssssnnesssssssnnnnes 123
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. ... ..ciitieeteeeereeernneeeeeeerssneesseesssssssssseesssssessssssssssssssesns 127



INDICE DE TABLAS y FIGURAS

Tabla 1. Resumen de los estudios sobre adecuacidn del tratamiento para la depresién ............ 39

Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la submuestra

utilizada en el estudio ESEMED (N=372). ..ottt et et eeteevesaeesseesveesee e e ebeennesnnesnne 61
Tabla 3. Dosis minimas recomendadas por 1as guias CliNiCas. ....cccccevevererieninieneeeeeeeee e 65
Tabla 4 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del estudio ETAPS .........coovvvevveveevenrvenreenen. 66

Tabla 5. Cédigos diagndsticos utilizados para el diagndstico de depresidon del médico de AP....70

Tabla 6. Descripcién de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del estudio DASMAP...73

Tabla 7. Resumen de la metodologia seguida en 105 3 eStUdios ......ccccvvereririnenieierieeeesieeen 76
Tabla 8. Precisidn de los estudios para 1a hipOtesis L......uverieciiiieciecieriereseseseseeee e 77
Tabla 9. Potencia de los estudios en base a la hipOtesis 2......cccccveverieveeciecereece e 78
Tabla 10. Potencia de los estudios para [a hipOtesis 3. ....c.ccuecieiieeciereeeeee e 79
Tabla 11. Potencia en base a 1a hipOtESIS A....uuiiiiieiececeeeeeeer ettt 79
Tabla 12. Potencias de los estudios en base a la hipOtesis 5.......cccocceveveveeeceneeeeeeeeee e 82
Tabla 13. Potencia de los estudios en base a 1a hipOtesis 6.......cccevevieveecieeereeceee e 84

Tabla 14. Factores asociados a recibir un tratamiento adecuado, estratificando por nivel

I Ry =g ol P 1 I =Y o I T oY o Y- TSRS 108
Tabla 15. Factores asociados a recibir un tratamiento adecuado global en Europa.................. 109
Tabla 16. Resumen de los resultados de 13 tesis. .......cccvereririneeiiincireeeeee e 110
Figura 1. El estudio ESEMeD: reclutamiento y participantes........cccceceveveneneseseereeieeceeeesiesee e 57
Figura 2. El estudio ETAPS: reclutamiento y participantes........ccccevvevveveveneneneseseeeeeeee e 63
Figura 3. El estudio DASMAP: reclutamiento y participantes.......ccccccevvevienenenienienieeieereeceeseeseeseens 69

Figura 4. Porcentaje de tratamientos adecuados para el episodio depresivo mayor, por pais y

Nivel asiSteNCIal BN EUIOPA. ....cciiiiieieieeeteceeses ettt sttt aeese e e e s e s eaenaannn 108



10



PRESENTACION

PRESENTACION

La presente tesis doctoral se enmarca en la investigacion en servicios sanitarios siendo la
continuaciéon de un estudio realizado durante los afios 2004-2005 que tenia como objetivo
estudiar la “Adecuacion del tratamiento de la depresion y la ansiedad en Espafia”. Este estudio
obtuvo financiacion del Instituto de Salud Carlos Il (ETES 03/10109) y se llevé a cabo utilizando
los datos del estudio ESEMeD-Espafia (European Study of the Epidemiology of Mental

Disorders).

Como parte del equipo investigador de este proyecto, fui parte activa en la realizacién vy
explotacién de los datos. Los resultados derivados de este proyecto formaron parte del trabajo

de investigacién presentado para optar al Diploma de Estudios Avanzados de este doctorado.

Brevemente, los datos sefialaron que de cada 10 personas que cumplirian criterios para un
diagndstico de depresion o de ansiedad, 6 no estarian recibiendo atencién sanitaria por este
problema, y de las 4 personas restantes, tan sélo 1 recibiria una atencidon concordante
minimamente con las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica (GPC). Otro de los
datos que mas nos sorprendié fue el hecho de no encontrar diferencias en funcién del nivel
asistencial, atencion primaria en salud comparada con atencién especializada en salud mental,
ya que contradice la literatura previa al respecto, que sistemdaticamente sefala que el sector

especializado tiene una proporcion mayor de tratamientos minimamente adecuados.

11



PRESENTACION

Con el objetivo en mente de intentar dotar de mas robustez a estos datos, continuamos
estudiando la adecuacion del tratamiento de los trastornos mentales, especialmente de la
depresion, utilizando, de manera secundaria, otros estudios ya finalizados. Asi, el estudio
ESEMeD-Europa nos permitid contrastar los datos espafoles con los de otros cinco paises
europeos. Con el estudio ETAPS (Efectivitat del Tractament Antidepressiu en Atencié Primaria
de Salut) explotamos datos longitudinales que nos permitieron estimar la adecuacién del
tratamiento de la depresidn en la Atencidén Primaria (AP) catalana de manera mas precisa.
Finalmente, el estudio DASMAP (Deteccid i Avaluacié de Problemes de Salut Mental a I'Atencié
Primaria de Salut) nos permitié obtener otra medida de adecuacion del tratamiento para la
depresion mayor en AP, explorando, entre otros temas, el impacto que tiene el
reconocimiento de la depresiéon por parte del médico de primaria en el subsiguiente

tratamiento.

Con los datos que presentamos en este trabajo, y a pesar de las limitaciones del mismo,
podemos ofrecer una foto aproximada de la calidad del tratamiento para la depresién que se
estd recibiendo en Europa, Espaia y Cataluia, tanto en atencion especializada en servicios de
Salud Mental, como en Atencién Primaria. El objetivo ultimo de esta investigacion es generar
un conocimiento necesario y Util que permita implementar mejoras en las estrategias politicas

relacionadas con la Salud Mental.
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RESUMEN

RESUMEN

OBIJETIVOS: El objetivo principal de esta tesis presentada como compendio de publicaciones es
estimar la proporcién de tratamientos adecuados para el episodio depresivo mayor en 6 paises
Europeos (Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda y Espafia), comparando si existen
diferencias tanto en el porcentaje global de adecuacién del tratamiento en estos paises, como
en funcidn del nivel asistencial (atenciéon primaria comparada con atencién especializada en
salud mental). Ademas se exploraran qué factores sociodemograficos y clinicos se asocian a la
adecuacion del tratamiento, y si la fuente de informacidén (paciente o historia clinica) influye en
la estimacion de la proporcién de tratamientos adecuados. METODOS: Se analizan de manera
secundaria 3 estudios. El estudio ESEMeD es una encuesta poblacional que entrevisté a 21.425
personas y que detectd 372 personas con un diagndstico de depresién mayor que se habian
visitado en los servicios de salud, tanto a nivel de atencién primaria como en los servicios
especializados en salud mental de alguno de los 6 paises europeos comentados. En el estudio
ETAPS un total de 333 personas que iniciaron un tratamiento antidepresivo con su médico de
familia fueron seguidas durante 6 meses. Finalmente, el estudio DASMAP evalué 3.815
pacientes de la atencién primaria catalana, de los cuales 339 cumplian criterios para un
diagnéstico depresivo mayor. Los algoritmos de adecuacion para el tratamiento del episodio
de depresidén mayor se han basado en las GPC publicadas. En general se considera adecuado si
se ha prescrito un antidepresivo a dosis recomendadas por las GPCy se han realizado al menos

4 visitas en los ultimos 12 meses. Si no se ha prescrito ningln farmaco, se considera adecuado
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RESUMEN

haber realizado al menos 8 visitas con un profesional de la salud, entendiendo que es una
minima asistencia para una terapia psicoldgica. Ademas, en los estudios ETAPS y DASMAP se
crearon dos escenarios para evaluar la adecuacidn del tratamiento: escenario |: depresidn
segln entrevista de investigacion; escenario Il: depresiéon segun criterio del meédico.
Adicionalmente, en el estudio DASMAP estos dos escenarios se subdividieron en funciéon de la
fuente utilizada para obtener la informacion sobre uso de servicios y tratamiento (paciente/
historia clinica). RESULTADOS: Uno de cada 2 europeos esta recibiendo un tratamiento
minimamente adecuado independientemente del nivel asistencial. En Espaia este porcentaje
es menor: 28,43%.En los paises del norte de Europa el porcentaje de tratamientos adecuados
es mayor. Ni en Espaia, ni en Bélgica, ni en Italia existen diferencias por nivel asistencial. En
Alemania, Holanda y Francia las personas que reciben tratamiento en la Atencién Primaria
tienen una probabilidad menor de recibir un tratamiento adecuado. Centrandonos en la
Atencion Primaria Catalana, el porcentaje de tratamientos adecuados oscila ampliamente. En
el estudio ETAPS, la adecuacion del tratamiento oscila entre un 25%, cuando se evalla tan solo
en los pacientes con depresion segln entrevista diagndstica, y un 21%, si se tiene en cuenta el
criterio del médico. En el estudio DASMAP, el porcentaje de tratamientos adecuados para
aquellos casos con depresidon seglun entrevista oscilé entre algo mas del 39% (informacion
dada por el paciente) y un 55% (informacidén extraida de la historia clinica). Al aplicar los
algoritmos de adecuacién en aquellos casos con depresion seglin el médico, el porcentaje se
incrementaba. Respecto a los factores asociados a la adecuacion, en ninguno de los modelos
se ha hallado una asociacién con alguna caracteristica sociodemografica. La concordancia
entre el diagndstico dado por el médico y el diagndstico con entrevista estructurada, asi como
la gravedad del trastorno depresivo si que se asocian con el hecho de recibir un tratamiento
adecuado en la Atencién Primaria. Haber consultado con un profesional especialista en salud
mental también incrementa la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado.
CONCLUSIONES: El porcentaje de tratamientos adecuados para la depresion es bajo. Las
diferencias internacionales pueden ser debidas a las diferentes en las politicas sanitarias y el
grado de desarrollo de los servicios de salud mental. Por otro lado, los datos sugieren que se
estd dando una atencidn equitativa ya que no existen caracteristicas sociodemograficas
asociadas a la adecuacion. Los datos centrados en la Atencién Primaria sugieren que los
médicos de este nivel tratan adecuadamente los casos de depresion si los detectan,
especialmente los mas graves. Estimular la cooperaciéon entre ambos niveles asistenciales

podria mejorar la calidad del tratamiento del episodio de depresion mayor.
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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Los estudios epidemioldgicos realizados en los ultimos 20 afos han sefialado la importancia de
los trastornos mentales para la sociedad y la salud publica. A pesar de que la epidemiologia
psiquiatrica llevaba desarrollandose desde la finalizacion de la segunda guerra mundial, la
ausencia de criterios comunes y operativos dificultaba la realizacion de comparaciones
internacionales. Esta situacién cambié con el desarrollo en el 1975 de la International
Classification of Diseases (ICD) en su novena versién, pero sobretodo de la tercera version del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IIl) en 1980°. En estos manuales se
establecian criterios diagndsticos claros para las principales enfermedades mentales. Esto
facilité el desarrollo de instrumentos estandarizados y de facil administracién, como la
Diagnostic Interview Schedule (DIS) o la WHO Composite International Diagnostic Interview
(CIDI). Estos instrumentos permiten realizar diagndsticos psiquiatricos basados en los criterios
que se definen en estos manuales. La existencia de estas entrevistas ha facilitado la realizacion
de estudios internacionales que estiman y comparan la prevalencia, severidad y uso de

servicios de los trastornos mentales comunes (1).

® Con la creacién del DSM-III la comunidad cientifica y clinica dispuso de un manual de consulta de los criterios de
los trastornos mentales facilmente operacionales y fiables que facilitaban el estudio de estas patologias.
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INTRODUCCION

1.1. La depresion mayor como un problema de salud publica

La depresion mayor es uno de los trastornos psiquidtricos mds frecuentes en las sociedades
industrializadas. Se caracteriza por ser un estado en el que la persona pierde la capacidad total
y absoluta de sentir placer, de disfrutar. Desde el punto de vista del DSM-IV, esta anhedonia a
de durar al menos 2 semanas. Ademas, para cumplir los criterios de un episodio depresivo
mayor, esta pérdida de interés debe ir acompafiada de al menos 4 sintomas de la siguiente
lista: cambios en el apetito o en el peso; cambios en el suefio; agitacién o enlentecimiento
psicomotor; falta de energia; sentimientos de infravaloraciéon o culpa; dificultad de pensar,
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte, o ideacién, planes o
intentos suicidas. Estos sintomas deben mantenerse la mayor parte del dia, casi cada dia al
menos durante dos semanas consecutivas y no deben ser explicados por los efectos
fisiolégicos de una droga o medicamento ni de una enfermedad fisica. Los sintomas tampoco
se explican mejor por la presencia de un duelo. Por ultimo, este estado animico ha de producir
un malestar clinico significativo o de deterioro social, laboral o en cualquier otra area
importante para la persona. Si no existe una historia de episodios maniacos, mixtos o
hipomaniacos, cuya caracteristica esencial es un estado de animo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, se denomina trastorno de depresidon mayor (2). Siguiendo esta
definicidn, el estudio ESEMeD-Europab ha estimado que el episodio depresivo mayor tiene una
prevalencia-afio de 3.9% y una prevalencia vida de casi un 13% (3). En Espafia, los datos son
muy similares, con una estimacion de la prevalencia-afio del episodio depresivo mayor de
aproximadamente un 4%. A lo largo de la vida se estima que algo mas de un 11% de espafioles
sufrird un episodio depresivo (4-6). Si traducimos estas cifras a personas afectadas, se estima
qgue en Europa algo mas de 21 millones de personas sufrirdn un episodio depresivo mayor a lo
largo de su vida. Teniendo en cuenta que la depresion es un trastorno altamente
discapacitante y con un impacto superior al de muchas enfermedades fisicas crdénicas, no es

extrafio que se la considere una prioridad para la salud publica (7).

En 1996 el estudio Global Burden of Disease (GBD), llevado a cabo por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Banco Mundial (8) sefial6 el alto coste social de la depresién mayor. El
principal objetivo del GBD era proporcionar un conjunto de medidas que facilitaran

informacidn para las politicas de salud internacionales, incluso las no mortales. El estudio

® Los paises que participaban en el proyecto ESEMeD-Europa fueron: Alemania, Bélgica, Francia, Italia, Espaia y
Holanda.
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INTRODUCCION

pretendia obtener valoraciones epidemioldgicas no sesgadas. En consecuencia, el GBD
desarrolléd estimaciones sobre incidencia, prevalencia, duracién y letalidad de 107
enfermedades y sus 438 consecuencias incapacitantes. Al cambiar el indicador de mortalidad
por el de por afios de vida ajustados por discapacidad (AVADS o Disability Adjusted Life Years,
DALYs), los trastornos mentales obtuvieron una puntuacién tan alta como la de las
enfermedades cardiovasculares y las respiratorias, superando incluso a la combinacién de
enfermedades relacionadas con el cancer y el SIDA. Ademas, si se tenia en cuenta Unicamente
los afios vividos con discapacidad, los trastornos depresivos, como categoria diagnéstica, eran
la causa principal de discapacidad en todo el mundo. El GBD reveld la magnitud del impacto,
durante tantos afios subestimado, de los trastornos relacionados con la salud mental. Las
proyecciones de los trastornos depresivos, vistos a la luz de la transiciéon demografica y
epidemioldgica (con un cambio en el patrén de las enfermedades, de las contagiosas a las
crénicas) plantearon que en el 2020, la depresién mayor seria la 22 causa de discapacidad en el

mundo (9).

Una década después de la publicacién del GBD, Paykel y colaboradores (10) sefialaron que la
depresion fue por si sola la cuarta causa de discapacidad en el afio 2000 en todas las
sociedades occidentales, la tercera en Europa (siendo responsable ella sola del 6% del total de
discapacidad generada) y la primera en los Estados Unidos. Nuevas proyecciones realizadas
por la OMS auguran que en el afio 2030 la depresion sera la primera causa de discapacidad

(11).

Ademads del coste social, los trastornos depresivos tienen asociado un alto coste econémico.
Estos costes se generan tanto de manera directa, por ejemplo a través del uso de servicios
sanitarios, como de manera indirecta, a través de los costes asociados al absentismo laboral
que provoca. La Comisidn de las Comunidades Europeas (12) estimo que el coste asociado a las
enfermedades mentales era de aproximadamente el 3%-4% del Producto Interior Bruto (PIB).
Este coste estaria asociado con el descenso de la productividad, la jubilacién anticipada y las
percepciones de pensiones por discapacidad. De hecho, en muchos paises europeos la
depresion es la primera causa de jubilacidn anticipada y absentismo laboral (13). Ademas, es el
trastorno mental con mas costes asociados, explicando la depresién por si sola un 33% de los

costes asociados a los trastornos mentales (14).
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Un reciente estudio realizado en Catalunya, el estudio COSTDEP (15) ha estimado que el coste
de la depresion en Catalunya fue de 736.003.083 euros, que equivale al 0,38 % del PIB del afio
2006 (que fue el afio de referencia para este estudio). Los costes directos ascendieron a 156,2
millones de euros. Desde la perspectiva del pagador publico, estos costes son de 1.152,7
millones de euros (lo que supone un 1,9% del presupuesto publico de salud de Catalunya en el
2006). Los costes indirectos por incapacidad laboral se estimaron en 552.926.045 euros y los
costes por mortalidad prematura (suicidio atribuido a depresién) ascendieron a 26.855.628

euros. Los costes indirectos representaron el 78,8% de los costes totales.

Todos estos datos demuestran que la depresidn genera una gran discapacidad y causa un coste
elevado tanto para el sistema sanitario como para la sociedad en su conjunto. Por ello, un
adecuado abordaje de la depresidén constituye uno de los objetivos prioritarios de la Unidn

Europea (16).

1.2 ¢Donde se trata la depresion?

Contestar a esta pregunta es complejo. El uso que hacen las personas con problemas mentales
de los servicios sanitarios difiere entre paises. Estas diferencias no se deben Unicamente al
numero de recursos que se destinen a la salud mental, sino también el modelo sanitario que
tenga el pais en cuestién y la percepcién cultural que se tenga de la salud mental. Por otro
lado, desde finales de la década de los 70 se estan produciendo, sobre todo en los paises
occidentales, reformas en la asistencia psiquidtrica. Estas reformas tienen 2 objetivos
principales: 1) el cierre de los grandes hospitales monograficos (la desinstitucionalizacidn), y 2)
el desarrollo de unos servicios de salud mental comunitarios (17). Asi, el grado de desarrollo de
estas reformas también influird en como se tratan los problemas mentales en los diferentes

paises.

Siguiendo la propuesta, ya clasica, de Goldberg y Huxley (18) sobre la asistencia a la Salud
Mental en la red de asistencia sanitaria publica, existirian basicamente 3 niveles asistenciales:
1) Atencién primaria de salud, 2)Atencién especializada en salud mental en centros
comunitarios; y 3) hospitalizacién en servicios de salud mental. Para pasar a cada uno de estos
niveles existirian 4 filtros. El primero hace referencia a la decisién individual de buscar o no
buscar asistencia por sus problemas mentales. Sabemos que en Espafia el 64,5% de aquellas

personas que presentarian un trastorno mental grave estaria recibiendo tratamiento, mientras
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que solo el 37,9% de los que presentarian un trastorno de gravedad moderada y el 35.2% de
los que sufririan un trastorno leve estarian recibiendo algin tipo de asistencia (19).
Concretando en el caso de la depresién, algo mas de un 40% no recibe ningun tipo de
asistencia sanitaria, es decir, no pasarian el primer filtro (6). Entre las causas mas comunes de
no recibir tratamiento, la literatura cientifica ha sefalado: a) el desconocimiento de que la
depresidn puede ser tratada efectivamente; b) el no saber donde acudir; 6 c) el estigma aln
asociado a padecer una enfermedad mental (20;21). Tedricamente, una vez que la persona
decide tratar su problema, el primer nivel asistencial donde consultaria seria el de la Atencién
Primaria en Salud. El médico de familia seria su primer contacto con el sistemay el encargado
de detectar la depresién (segundo filtro) y, en funcién de la gravedad, tratarla. Si el médico de
familia considerara que el trastorno es grave, lo derivaria (tercer flitro) a los servicios
comunitarios especializados en Salud Mental, donde seria el psiquiatra o el psicdlogo el que se
encargaria del tratamiento. Por Ultimo, en caso de que fuese necesario, seria el psiquiatra el

que decidiria la hospitalizacién de la persona (cuarto filtro).

El médico de familia, como primer contacto se encargaria de los casos leves y moderados,
dejando solo para la especializada los mas graves. Si esto fuese asi, la depresidn se trataria,
principalmente, por el médico de familia y sélo en los casos mas graves por los especialistas en
salud mental Segun este modelo, el papel del médico de familia en la atencién de los
problemas mentales es bastante relevante. Ademds se ha de tener en cuenta que la depresion
se encuentra entre los trastornos que con mayor frecuencia se consultan en la Atencién
Primaria en Salud(22-25). En Catalunya, la prevalencia de pacientes de Atencidon Primaria que
cumplirian criterios para un trastorno depresivo mayor se situa alrededor del 10%. Este dato se
incrementa hasta el 30% para cualquier trastorno mental comudn (26). A pesar de esto, un
reciente meta-andlisis (27) ha sefialado que en la Atencién Primaria sélo se reconocen el 40%

de las depresiones.

Es Espafia, se ha estimado que un 39 % de las personas que tienen depresién han buscado

asistencia en la Atenciéon Primaria, mientras que un 37.9% lo han hecho en el sector

especializado en salud mental, publico o privado (6).
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1.3. ¢Qué tratamientos son efectivos para la depresion?

Recibir asistencia sanitaria no significa estar recibiendo un tratamiento que sea dutil, en el
sentido de que sea efectivo. Por ello, ademds de saber si la persona recibe asistencia, el

siguiente paso es evaluar el grado de idoneidad de la atencidn recibida.

Para poder estudiar la proporcion de tratamientos adecuados, es necesario conocer qué

tratamientos son eficaces.

En la actualidad existen numerosos tratamientos que han demostrado su eficacia para la
depresion. Brevemente, las guias de practica clinica (GPC) sefialan que en depresiones con una
gravedad leve, el uso de la medicacién antidepresiva estaria desaconsejado a no ser que el
paciente la demandara y contara con una historia de depresiones pasadas. El tratamiento de
eleccidon en estos casos seria una terapia centrada en la depresién y de orientacion cognitivo-
conductual que durara entre 6-8 sesiones, realizadas a lo largo de unos 3 meses. En estas GPC
también se explicita que si el paciente no quiere ningun tipo de tratamiento, se respete esta
opcion y se le dé cita al cabo de 2 semanas para realizar un seguimiento. La evidencia que
respalda estas recomendaciones estd catalogada en las GPC como moderada o leve (nivel de
recomendacion B/C)°. Si la depresién es moderada o grave, la terapia de eleccién es la
farmacolégica, explicitando que se debe de ofrecer antes de empezar cualquier tratamiento
psicoldgico. El tratamiento farmacoldgico de eleccidn las GPC y que cuenta con un grado de
evidencia alto (nivel de recomendacion A) seria cualquier antidepresivo de la familia de los
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS), aunque no se descarta el uso de
antidepresivos triciclicos o de otros antidepresivos siempre que estos estén supervisados por
un psiquiatra. También se recomienda con un nivel B de evidencia la psicoterapia, bien
cognitivo-conductual o bien interpersonal, si el paciente asi lo requiere. Se recomienda que la

intensidad de esta terapia sea entre 16 a 20 sesiones durante un periodo de 9 meses (28).

¢ Los niveles de recomendacién segun la NICE se pueden dividir en 4 grados: GRADO A: Estrategia extremadamente
recomendable ya que la evidencia proviene de meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados, o al menos de un
ensayo clinico aletaorizado; GRADO B: Recomendacion favorable ya que la evidencia proviene de estudios
controlados, sin aleatorizar o bien de estudios de cohortes; GRADO C: Recomendacién favorable pero no
concluyente. La evidencia proviene de estudios descriptivos no experimentales bien disefiados o bien de estudios
caso-control; GRADO D: Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.
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1.4.El marco conceptual del estudio de la adecuacion del tratamiento

Cuando se estudia la adecuaciéon de un tratamiento se supone que recibirlo conlleva mas
beneficios para la salud que efectos adversos. Asi, si para una patologia concreta no existiera
evidencia de que un tratamiento es beneficioso, no tendria sentido estudiar qué proporcién de
pacientes recibe el tratamiento efectivo. En otras palabras, entendemos por idoneidad o
adecuacion del tratamiento que “el paciente adecuado ha recibido el tratamiento adecuado en

el momento adecuado por el profesional adecuado” (29).

La adecuacién del tratamiento formaria parte en el ambito de la investigacién de servicios, de
la “evaluacion del proveedor”, que juntamente al estudio de la proporcién de deteccidén de
casos y la precisién diagnodstica, el estudio de la efectividad, la evaluacidon del cumplimiento
terapéutico por parte del paciente, y la evaluacidén de la cobertura y la aceptabilidad de los
servicios sanitarios, nos daria una idea global de la efectividad de un tratamiento en la

comunidad (30)

En 1996 Sharpe y Faden (31) disefiaron un marco conceptual para el estudio de la adecuacién
de la atencion médica que reciben los pacientes. A pesar de que se centra en la adecuacion de
los procedimientos quirdrgicos también resulta véalido para contextualizar el estudio de la
adecuacion de cualquier procedimiento terapéutico. En este trabajo los autores proponen tres
aspectos a tener en cuenta cuando se valora la adecuacion. El primero de ellos es el punto de
vista clinico. Se supone que el tratamiento que se prescribe estd basado en una amplia
evidencia cientifica. Es mads, en el contexto de la practica diaria la elecciéon del tratamiento se
basa en los siguientes 4 factores: 1) el perfil del paciente; 2) las habilidades del equipo médico;
3) la calidad de la evidencia cientifica que avala el tratamiento; y 4) la relacién beneficio/dafio
que tiene el procedimiento o tratamiento evaluado. Asi, desde el punto de vista clinico si se
aplica un tratamiento inconsistente con la representacion clinica del paciente, o bien el equipo
que provee el tratamiento no dispone de las habilidades terapéuticas necesarias, el
tratamiento, aunque disponga de evidencia cientifica que le avale, debiera ser considerado

como inadecuado.

Un segundo aspecto que debe tenerse en cuenta es el punto de vista del paciente. Segun

estos autores hay que tener en cuenta hasta qué punto el paciente considera que la
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intervencion es “deseable” y si la intervencion mejorard su situacién. Es decir, si la
intervencidn en vez de incrementar su calidad de vida la disminuye, independientemente que
desde el punto de vista clinico sea apropiado, o bien si el paciente no esta dispuesto a asumir

los riesgos y se realizase la intervencion, el tratamiento se consideraria inadecuado.

Por ultimo, Sharpe y Faden, proponen una tercera consideracién. El punto de vista de la
sociedad, entendiendo la adecuacién del tratamiento en términos de “coste-efectividad”; es
decir hasta qué punto a pesar de ser adecuada, es necesaria. Ya que, para bien o para mal, el
sistema de salud ha de tener en cuenta los aspectos econédmicos y de coste, y forma parte de

la globalidad de la economia de un pais.

La propuesta de estos autores es ambiciosa y no siempre se dispone de toda la informacion
para poder evaluar la adecuacion de un tratamiento. Asi, la mayoria de los estudios se limitan
a evaluar la adecuacién segln la evidencia cientifica disponible, es decir, teniendo sélo en
cuenta si el tratamiento es el mas efectivo. En este sentido, y simplificando el modelo de estos
autores, podemos hablar de dos tipos diferentes de adecuacion: (i.) la adecuaciéon de la
atencion vy (ii.) la adecuacién de nivel. El primero de ellos hace referencia a lo ya mencionado:
gue el beneficio es mayor que los efectos adversos, centrandose basicamente en el paciente;
sus necesidades, sus caracteristicas y su punto de vista. Desde esta perspectiva no se tienen en
cuenta los costes asociados a la intervencion. Se centran en un tipo especifico de paciente, y
en cdmo un tratamiento efectivo se aplica a un paciente que lo necesita. Es decir, tiene en
cuenta el diagndstico, los sintomas fisicos y las pruebas médicas que confirman la patologia y,
en consecuencia, se evalia que esté recibiendo el tratamiento que dadas ciertas
caracteristicas del paciente las GPC recomiendan. Al discutir este tipo de adecuacién no se
hace ningun esfuerzo en intentar valorar si el beneficio que se consigue es coste-efectivo. Por
su parte, el segundo concepto, la adecuacién de nivel, estd muy relacionado con el concepto
de coste efectividad. Este concepto también tiene en cuenta las caracteristicas clinicas del
paciente y la gravedad de los sintomas, pero se centra en evaluar la atencién que recibe en un
contexto determinado. Por ejemplo, los dias que ha pasado ingresado en la unidad de agudos
de un hospital dada cierta patologia o el grado de hospitalizaciones adecuadas de la unidad de

agudos de determinado hospital(32).
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Uno de los métodos mas utilizados de evaluar la adecuaciéon de la atencidn es a través de la
revision detallada de historia clinicas, evaluando las indicaciones, factores de riesgo y
comorbilidades y comparando esto con un listado de criterios sobre si el tratamiento que se ha
recibido es adecuado o no. Esta metodologia ha sido desarrollada principalmente por el grupo
RAND®. El listado de criterios relacionados con la adecuacién de un tratamiento se realiza a
partir de la revisién de la evidencia cientifica y del consenso de un panel de expertos que se
rednen y puntdan una serie de escenarios clinicos en los que se podria recomendar la
intervencion (lo que se conoce como grupo Delphy). Las puntuaciones van del 1 al 9 y se
agrupan de la siguiente manera: 1-3: inadecuado; 4-6: inciertas; 7-9: adecuado. En una
primera fase, los expertos puntuan cada uno de los escenarios clinicos, y en una segunda fase
se ponen en comun intentando llegar al consenso. Siguiendo esta metodologia consiguen un
listado de criterios para un tratamiento especifico. Las criticas mds comunes que se hacen a
esta forma de valorar la adecuacidn es que su validez es muy dependiente de la evidencia

disponible y es un método altamente complejo.

Los métodos de adecuacion de nivel son aplicables a la mayoria de los diagndsticos y
tratamientos. Sin embargo, se ha desarrollado basicamente en la aplicacidon de criterios para
valorar la hospitalizacién en agudos. Destacan dos instrumentos: el Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP) (33;34) y el Intensity of Services, Severity of lllness and Discharge Screnn (ISD-A)
(35). El AEP evalua la adecuacion del ingreso y la estancia hospitalaria a partir de 17 criterios
de ingreso y 27 de estancia, pudiendo ser aplicado independientemente de la patologia que
presente el paciente. El ISD-A también evalla la adecuacién del ingreso y la estancia
hospitalaria. A pesar de lo ampliamente utilizados que son ambos cuestionarios, algunos
estudios critican su validez y su fiabilidad cuando se comparan con las puntuaciones dadas por
un panel de expertos (32;32;36). Sin embargo, se han de tener en cuenta los diferentes usos
que tiene este instrumento en funcidn del pais donde se aplique. Asi mientras que en EUA el
instrumento se esta utilizando, fundamentalmente para la gestién hospitalaria, en Europa,
normalmente se utiliza sélo con propdsitos relacionados con la investigacion evaluativa, con el

objetivo de conocer las limitaciones de los sistemas sanitarios (37).

d . . . e 4. .

RAND es una asociacién estadounidense sin animo de lucro que se centra en desarrollar estrategias que apoyen y
faciliten la toma de decisiones politicas, basadas en la evidencia cientifica. Disponen de diferentes divisiones, entre
ellas la salud. Se puede obtener mas informacién en: http://www.rand.org
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Otra manera de evaluar la adecuacidn del tratamiento es mediante la explotacion secundaria
de grandes bases de datos que tengan informacién sobre los aspectos que definen qué se
considera un tratamiento adecuado. Estas bases de datos pueden ser administrativas o
creadas a partir de estudios epidemioldgicos, observacionales o ensayos clinicos. Una vez que
se ha definido qué se va a considerar adecuado se elabora un algoritmo. Este es uno de los
métodos mds utilizados en epidemiologia psiquiatrica. Incluso existe un algoritmo
computarizado para estimar la adecuacion del tratamiento antidepresivo de la depresion
basado en la Antidepressant Treatment History Form (ATHF). La ATHF es una escala
desarrollada por Sackeim y colaboradores para evaluar los tratamientos psicofarmacoldégicos
antidepresivos (38;39). Este algoritmo asigna una puntuacién que oscila de 0 a 5, teniendo en
cuenta el antidepresivo prescrito, la dosis, la duracion y el cumplimiento que hace el paciente.
Las dosis se consideran adecuadas si son la recomendadas por la U.S. Food and Drug
Administration. La duracion se considera adecuada si es al menos de 4 semanas. Un 0 indicaria
que no se ha prescrito un antidepresivo. Una puntuacién de 1-2 indica que el tratamiento es
inadecuado. Una puntuacion igual o mayor de 3 indica que el tratamiento es adecuado.

Otro método para valorar la adecuacién del tratamiento en los trastornos mentales es la

elaboracidén de indicadores especificos de cada una de las recomendaciones de las GPC (40;41).

El uso de algoritmos en grandes bases de datos es relativamente facil de realizar. Sin embargo
tiene una gran limitaciéon: es muy dependiente de la informacidon que se haya recogido en la
encuesta. Esto hace que muchas veces se reduzca a una estimacion de la proporcion de
tratamientos que cumplen los requisitos minimos para no ser considerados claramente

inadecuados.

1.5. Revision sobre los estudios de adecuacion del tratamiento de los trastornos depresivos

A pesar de que el interés por estudiar el nivel de adecuacion del tratamiento de la depresién
es relativamente reciente, existe una gran produccion de literatura al respeto desde la Ultima
década del s. XX. Los trabajos que han estudiado la adecuacion del tratamiento lo han hecho
basicamente a través de alguno de estos 4 métodos: 1) La revision de historias clinicas
informatizadas; 2) Estudios longitudinales donde se evalia el tratamiento que realiza el
profesional, utilizando la informacidn que él mismo registra en cuadernos disefiados por el

equipo investigador a tal fin; 3) Mediante el anadlisis secundario de otros estudios.
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Normalmente se trata de encuestas epidemioldgicas que evalian la prevalencia de los
trastornos mentales en poblacién general y han preguntado acerca del uso de servicios, pero
también se han utilizado estudios observacionales que comparaban dos tratamientos. Se
diferencia del anterior porque en este caso la informacién sobre el tratamiento la da el
participante/paciente. 4) Utilizando “vifietas” o “videos” que simulan personas con una
depresion y se entrevista al profesional sobre cémo lo trataria. La tabla 1 resumen estos

estudios.

1.5.1. Adecuacion del tratamiento de los trastornos depresivos a través de la revision de

historias clinicas informatizadas

Uno de los primeros trabajos en estudiar la adecuacién del tratamiento que reciben las
personas con problemas emocionales, fue el de Katon et al., publicado en 1992 (42).Los
autores sefialaron que sdélo el 11% de una nuestra de 119 pacientes hiperfrecuentadores de
APS y con problemas emocionales recibian un tratamiento antidepresivo adecuado, en
duracion y dosis. Los médicos de estos paciente fueron aleatorizados a dos grupos: a un grupo
se le aconsejé que revisase la medicacién de sus pacientes, mientras que a los médicos del
otro grupo no. A pesar de que los médicos que fueron aconsejados prescribieron mas
antidepresivos a pacientes que se beneficiarian de ello, no se detectaron cambios en la
adecuacién ni de la dosis ni de la duracién entre ambos grupos, 37.1% vs 27.9%

respectivamente.

Por su parte, Keller et al.(43), en un trabajo publicado en 1995, evaluaron 195 pacientes con
depresion crénica. Consideraron que el tratamiento era adecuado si los pacientes habian
recibido la dosis recomendada de imipramina y sertralina durante al menos 4 semanas. El

25.3% de los pacientes cumplian con esta definicion.

Dos afios mas tarde, Lin et al. publicaron otro estudio realizado en los centros de Atencién
Primaria de Estados Unidos (44). El objetivo de este estudio era determinar/evaluar si una
intervencion educativa para los médicos de Atencidn Primaria incrementaba la adherencia a
las GPC. Se consideré como adecuado recibir la dosis recomendada de antidepresivos durante
al menos 3 meses. Los autores hallaron un porcentaje de tratamientos adecuados del 44%, sin

encontrar diferencias en pre-post intervencion, ni entre el grupo control o el de intervencion.
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Cinco afios después, el grupo de Weilburg , analizaron 15.476  prescripciones de
antidepresivos realizadas a 1.550 pacientes de centros de Atencién Primaria entre 1996-1999
(45). Utilizando la misma definicidn, estimaron que la adecuacién del tratamiento era del 46%.
Esta definicion oscilaba entre un 31% si la prescripcion la habia realizado sélo el médico de

primaria hasta un 61% si habia sido revisada por un psiquiatra.

Dobscha et al publicaron en el 2003 un articulo utilizando una metodologia similar (46). Los
autores revisaron las historias clinicas de centros de veteranos, evaluando la adecuacién del
tratamiento de 111 pacientes que fueron tratados durante el afio 2001. Siguiendo con la
misma definicidén, sus resultados sefialaron que un 63% de los pacientes tomaban un

antidepresivo, y que de estos, un 73% lo hacia a dosis adecuadas.

En ese mismo afio, el equipo de Charbonneau (47) publicé un estudio muy parecido. Se
revisaron las historias clinicas de 12.678 pacientes con un diagndstico de depresidon mayor, que
tomaban antidepresivo y que se habian visitado en algun centro de veteranos (N=14) durante
el 1997-1999. Definieron diferentes tipos de adecuacion: 1) adecuacion de dosis: estar
tomando durante los 3 primeros meses después del diagndstico un antidepresivo a la dosis
recomendada; 2) adecuacion de la duracion: se considera adecuado si se ha tomado la
medicacién durante mas de 3 semanas en los 3 primeros meses; 3) adecuacion de las visitas:
haber realizado al menos 3 visitas durante los primeros 3 meses. Los resultados seialaron que
el 90% recibia la dosis adecuada, pero solo el 45% la duracién adecuada. Un 62% habian
realizado mas de 3 visitas. En otra publicacién derivada de este estudio, Charbonneau et al (48)
estudiaron si existia una relacién entre la adecuacién del tratamiento para la depresion y el
hecho de que los centros de salud tuvieran implementados programas de mejora “continda de
la calidad” [continous quality improvement (CQl)]. A pesar de que si que detectaron diferencias
en el porcentaje de adecuacion entre los 14 centros, no hallaron ninguna asociacion entre el

grado CQl y los porcentajes de tratamientos adecuados.

Busch et al revisaron las historias clinicas de 27.713 pacientes que habian recibido atencion en
un centro de veteranos y de 4.852 que lo habian hecho en centros privados, durante octubre
del 2000 y septiembre del 2001 (49). Se considerd adecuado si los pacientes habian recibido un
antidepresivo a dosis recomendada durante al menos 84 dias (fase aguda) y durante 181 dias

(fase de continuacién). En la fase aguda, el porcentaje de tratamientos adecuados fue de 87%
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(centro veteranos) y de 81% (centros privados). A los 181 dias estos porcentajes se reducian al

53,9% y 50,9%, respectivamente.

En esta misma linea, comparar los niveles de adecuacion de diferentes proveedores de salud
mental, estd el reciente estudio de Stiles y colaboradores (50). Los autores revisaron la
informacion sobre el tratamiento recibido para la depresién de 146 pacientes durante los afos
1997-2000 en Estados Unidos. Se compard la adecuacién del tratamiento de 3 proveedores:
1)Un programa de pre-pago en Salud Mental [PrePaid Mental Health Programm (PPMHP)];
2)Una organizacién de servicios basicos de salud [Health Maintenance Organization (HMO)]; y
3) el pago directo por servicios. Se clasificaron las depresiones en agudas o no agudas. Para la
depresidon aguda se considerd adecuado si el paciente estaba tomando un antidepresivo y
habia recibido un tratamiento intensivo (hospitalizacidn, terapia individual, urgencias o terapia
electroconvulsiva). Para la depresién no aguda el criterio fue el mismo, pero incluia en el
tratamiento los servicios comunitarios de salud mental. Para la depresién aguda la adecuacién
oscilé entre un 15,2% en la HMO y el 60,0% cuando el paciente paga directamente por el
servicio. Para la no aguda el porcentaje de adecuacion oscilé entre el 70,6% cuando el pago fue

directo y el 96,3% cuando la organizacion era de pre-pago.

En el 2004 se publicd otro estudio cuyo objetivo era evaluar la adecuacion del tratamiento
para la depresion realizado por psiquiatras residentes en Estados Unidos (51). Dew et al.,
revisaron 285 historias clinicas informatizadas de pacientes que se visitaron durante el afio
2000 en el centro de salud mental. De estas seleccionaron 112, que correspondian a pacientes
con depresion tratados principalmente por residentes. Para valorar la adecuacién del
tratamiento antidepresivo utilizaron el ATHF. El 49,1% de los pacientes igualaron o superaron

la puntuacién de 3 que se considera como adecuada.

Kniesner et al (52) exploraron las historias clinicas informatizadas de centros privados de salud
de los Estados Unidos. Estos autores seleccionaron las historias clinicas entre los afios 1990-
1994. Los pasos que siguieron fueron: 1) identificar los pacientes con depresién y 2) evaluar el
tratamiento que reciben durante los 12 meses posteriores al diagndstico. La muestra la forman
un total de 5.562 pacientes. Los autores consideraron adecuado haber tomado un
antidepresivo durante al menos los 6 meses posteriores al reconocimiento del diagndstico, y

haber realizado al menos 4 visitas en este tiempo. Si no se habia prescrito ninguin
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antidepresivo, el tratamiento se considerd adecuado haber realizado al menos 6 visitas en los
6 meses. El 57% cumplié con los criterios de adecuacion. Los porcentajes oscilaron entre un
20% para los terapeutas, hasta un 88% para los psiquiatras. Los médicos generales obtuvieron

un porcentaje del 49% y los psicélogos del 37%.

En 2005 se publicé un estudio realizado en Finlandia (53) que analizaba los datos de 198
pacientes con depresién que fueron seguidos durante 18 meses a través de la historia clinica.
Estos pacientes estaban siendo atendidos en centros de psiquiatria comunitaria. Se consideré
adecuado si se habia prescrito un antidepresivo a dosis adecuadas durante los 3 primeros
meses subsiguientes al diagndstico. El nivel de adecuacion fue del 78%. Otro estudio finlandés
(54) analizo las historias clinicas informatizadas de 4 centros de salud mental comunitaria. Se
seleccionaron aquellos pacientes que iniciaron tratamiento para la depresién mayor en 1989
(N=74), 1992 (N=80), 1995 (N=78), 1998 (N=132) y 2001 (N=167), y se reviso las historias
clinicas de los pacientes de cada una de las cohortes. Se consideré un tratamiento como
adecuado si los pacientes tenian prescrito un antidepresivo a dosis adecuadas. Los porcentajes
de adecuacién se incrementaron de un 30% en 1989 hasta un 85% en 2001. Honkonen et al
(55) también en Finlandia, estudiaron el tipo de tratamiento que recibian las personas con
depresion, antes de recibir una pension por discapacidad, en dos cohortes separadas por 10
afios: 1993-1994 y 2003-2004. Relacionado con la adecuacion del tratamiento, su definicion
tiene en cuenta o bien haber recibido la dosis recomendada de antidepresivo o haber recibido
psicoterapia, definida como al menos 1 sesién durante 10 semanas. En la cohorte de 1993-
1994, el 75,6% recibe una dosis antidepresiva adecuada, y el 8,7% psicoterapia. Diez afios
después estos datos se incrementan al 85,0% para la adecuacién de dosis (p=0,02) y al 10,6%

para la psicoterapia (p=0,45).

Jones y colaboradores realizaron un estudio que tenia como objetivo evaluar el porcentaje de
tratamientos adecuados para la depresién en una muestra de 2.332 pacientes con depresién
tratados en centros de salud de veteranos durante enero 1997 hasta el 30 de abril del 2005
(56;57). De estos pacientes, 773 tenian ademas un diagndstico de diabetes mellitus. Los
autores también tenian como objetivo estudiar si el hecho de presentar un diagndstico de
diabetes mellitus comorbido se asociaba con la probabilidad de recibir un tratamiento
adecuado. La adecuacién del tratamiento se definid como recibir una dosis de antidepresivo

adecuada, durante al menos el 80% del tiempo que se recomienda (en la fase aguda 84 dias,
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en la fase de continuacion 180 dias). También se estudié la adecuacion del seguimiento por
parte del médico de la siguiente manera: a) haber realizado al menos 1 visita durante las
primeras dos semanas del tratamiento; b) haber realizado al menos 3 visitas durante la fase
aguda (84 dias subsiguientes a la primera visita). Los resultados sefialaron que durante la fase
aguda, el 87,7% recibe una dosis adecuada (91,2% entre los que tienen diabetes y 85,9% entre
los que no tienen diabetes, p<0,001), pero sélo un 8,9% lo hace con una duracién adecuada,
sin hallarse diferencias entre ambos grupos. En la fase de continuacién, el 58,3% recibe la
dosis adecuada (63,5% de los que tienen diabetes vs el 55,7% de los que no, p<0,001). Tan solo
un 1,3% lo recibe a una duracién adecuada, de nuevo sin hallarse diferencias entre grupos. En
lo que respecta a la adecuacion del seguimiento, el 23% realizd al menos una visita durante los
primeros 14 dias del tratamiento, sin hallarse diferencias entre grupos. El 27% realiz6 al menos
3 visitas durante la fase aguda del tratamiento, teniendo las personas con diabetes un 36%

mas de probabilidades de recibir un seguimiento adecuado.

Sewitch et al analizaron 3 bases de datos sanitarias de Quebec (Régie de I'assurance maladie
du Quebec) que habian recogido datos entre los afios 1999 y 2002 (58). Se seleccionaron 2.047
pacientes con un episodio depresivo mayor que empezaban tratamiento farmacoldgico. Para
cada uno de los pacientes se dispuso de informacidn sobre su uso de servicios durante el afio
previo al diagndstico de depresion, y el afio posterior. Es este estudio tan sélo un 8% habian

recibido un antidepresivo a dosis adecuadas durante un minimo de 150 dias

Utilizando el ATHF, el grupo de Kocsis (59) analizé de manera secundaria el tratamiento previo
qgue habian recibido los 801 participantes con depresidn crénica de un estudio sobre el valor
de una estrategia de tratamiento que combina el tratamiento farmacolégico con la
psicoterapia. Los autores sefalaron que un tercio de los pacientes habian recibido al menos

un tratamiento adecuado.

Cully et al analizaron los datos de las HCI de 205.165 veteranos (Estados Unidos) que habian
desarrollado un episodio depresivo y recibian medicacidon antidepresiva(60). Los casos habian
sucedido entre 1999-2005. Un 48,2% habian recibido el tratamiento antidepresivo al menos
durante 84 dias. Por otro lado, un 31% habian realizado al menos 3 visitas en ese mismo

tiempo.
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En el 2009 Ani et al.(61) publicaron un estudio cuyo objetivo era estimar el impacto de las
enfermedades fisicas crénicas en el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la depresion en
centros de Atencion Primaria estadounidenses. Un miembro del equipo investigador
contactaba en el centro de salud con el paciente. Los que aceptaron participar, contestaron el
Patient Health Questionnarie (PHQ-9). Aquellas personas que puntuaron en le PHQ-9 como
posible caso de depresidén entraron en el estudio. Un total de 315 participantes formd la
muestra final del estudio. Finalmente, se revisaron las historias clinicas informatizadas de esos
pacientes registrando si se habia detectado la depresidn y que tratamiento habia recibido. Los
autores estratificaron a los pacientes segun la puntuaciéon en el PHQ-9. Se generaron dos
criterios: 1) Tratamiento adecuado: para aquéllos con una puntuacion en el PHQ-9 entre 10-14
se considerd que el tratamiento era adecuado si se habia realizado una intervencion educativa
en la sesidn donde se habia diagnosticado la depresion. Para los casos con 15 o mas en la PHQ-
9 se considerd adecuado si se habia prescrito un antidepresivo o se habia iniciado un
tratamiento psicoldgico. 2) Adecuacion del seguimiento: para aquellos participantes entre 10-
14 puntos se marcé como adecuado si se realizaba el seguimiento en las 4 primeras semanas;
para los que puntuaron entre 15-20 fue en las 2 primeras semanas, y para los que puntuaron
mds de 20 en la primera semana. Un 32,7% de los participantes cumplieron con el primer
criterio, mientras que sélo un 16,3% tuvieron un seguimiento adecuado. Cuando el
tratamiento coincidia entre el médico y el PHQ-9, el porcentaje de tratamientos adecuados se

incrementaba al 74%.

Dos articulos recientes realizados en Holanda en el marco del estudio NESDA (Netherlands
Study of Depression and Anxiety) (62;63) ha sefialado que un 42% de los pacientes que se
visitaban en Atencién Primaria por un problema de depresidn y un 29% de los que se visitaban
por un problema de ansiedad, recibieron un tratamiento adecuado. Los autores siguieron a
una cohorte de 721 pacientes con alguna de estas patologias. Se preguntd a los pacientes
informacion sobre: a) percepcion de necesidad de atencion de salud por sus problemas; b)su
percepcion de cuan accesibles son los servicios de salud; y c) aspectos sociodemograficos. La
informacion relacionada con el uso de servicios se extrajo de las historias clinicas
informatizadas. Un tratamiento se consideré adecuado si: 1) el paciente habia recibido al
menos 5 visitas en las 15 semanas siguientes al reconocimiento del diagndstico; o 2) se le

habia prescrito un antidepresivo con una duracién minima de 5 meses y al menos un
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seguimiento al cabo de 6 semanas sobre el efecto del medicamento; o 3) haber sido derivado

al especialista en Salud Mental.

1.5.2 Adecuacidn del tratamiento de los trastornos depresivos a través del andlisis de

estudios longitudinales donde la informacién la da el médico

Balestrieri et al (64) estudiaron la intencion de tratar del 25 médicos de 5 centros de la
Atencién Primaria Italiana. Durante dos semanas, el equipo investigador preguntd a todos los
pacientes que acudian a estos centros (N=2.093) si querian participar en una investigacion. A
los que aceptaron se les administrd el cuestionario PHQ-9, para detectar posible caso de
depresidn. Las personas que puntuaban mas de 9 puntos (N=273) ran incluidas en el estudio y
pasaban a la segunda fase. La segunda fase consistia en que el médico después de visitar a
estos pacientes, debia completar un cuestionario que recogia aspectos relacionados con:
1)presencia o ausencia de depresidn; 2) tratamiento prescrito. Los pacientes también
completaron la Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD). Al cabo de 3 meses el equipo
volvia a contactar con los pacientes. Para evaluar la adecuacién del tratamiento sélo se
utilizaron aquellos pacientes que tenian un diagnéstico concordante entre el médico y la PHQ,
y una puntuacién mayor de de 13 en la HRSD y que en ese momento no tomaban medicacién
(N=62). Sélo un 12,9% inicié un tratamiento farmacoldgico. De los 36 pacientes que tomaban
medicacion, se revisé un total de 116 prescripciones farmacoldgicas. El 92% eran
antidepresivos. El 95% de los inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) se
habian prescrito a dosis adecuadas. En el caso de los antidepresivos triciclicos (AT), este

porcentaje bajaba al 66%.

Joo et al (65) siguieron durante tres meses (en el 2002 en Estados Unidos) el tratamiento de
329 pacientes con depresion que se visitaban en centros privados de Atencidn Primaria. La
informacion sobre el tratamiento la daba el médico. Se consideré adecuado si: 1) el
tratamiento antidepresivo prescrito tenia una puntuacion igual o mayor de 3 en el ATHF; osi 2)
el médico habia revisado la medicacién en funcién de la gravedad o los efectos secundarios, o
bien habia tenido en cuenta la posibilidad de derivar la paciente si tras 4 semanas los sintomas
no habian desaparecido. Un 71% de los casos cumplieron con la primera condiciéon y un 75%

con la segunda.
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Uno de los pocos estudios que ha evaluado la adecuacidn del tratamiento de los pacientes con
depresion hospitalizados es el de Schneider et al (66). Estos autores revisaron la calidad del
tratamiento de 1.202 pacientes con depresion de 10 hospitales alemanes entre diciembre de
2001 y febrero de 2003. Los pacientes se seguian durante su estancia en el hospital. Los
investigadores pidieron a los psiquiatras que registrases (al menos una vez a la semana) el
tratamiento que daban a sus pacientes. Se considerd adecuado si se habia recetado un
antidepresivo a dosis adecuadas. La adecuacién oscilé entre un 67% para los inhibidores de

monoaminooxidasas (IMAQS) y 98% para los ISRS.

1.5.3. Adecuacion del tratamiento de los trastornos depresivos a través del analisis

secundario de estudios donde la informacion la da el paciente/participante

Utilizando los datos de encuestas poblacionales realizadas en 1990, Katz et al (67) compararon
la proporcién de tratamientos adecuados para la depresion entre Estados Unidos (N=188) y
Ontario (N=124), por nivel asistencial. Se consideraba que un tratamiento era adecuado si la
persona referia tomar un antidepresivo y habia realizado al menos 4 visitas con un profesional
sanitario en los ultimos 12 meses. El porcentaje de tratamientos adecuados en el nivel de
Atencién Primaria fue de 13,8% en Estados Unidos y de 21,3% en Ontario. En el nivel
especializado fue de 29% y 32,1%, respectivamente. A nivel global, las personas que recibian
la asistencia en el nivel de atencién especializada, tenian una mayor probabilidad de recibir un

tratamiento adecuado.

Wang et al (68), utilizando datos de otra encuesta poblacional realizada en los Estados Unidos
en 1996, sefialaron que el porcentaje de tratamientos adecuados en la Atencién Primaria de
salud era del 31,7%, mientras que en el sector especializado se incrementaba hasta casi el
46%. La definicién de adecuacidn incluia: la prescripcion de un medicamento psicotrdpico por
parte de algun médico mas la realizacion de 4 visitas en los Ultimos 12 meses. Si no tomaba
medicacién, se consideraba adecuado haber realizado al menos 8 visitas con un profesional de
la salud mental. Phillip S Wang es uno de los investigadores que mas ha estudiado el tema de
la adecuacién del tratamiento para los trastornos mentales en general. En el 2002 (69) publicé
otro estudio, esta vez utilizando datos de una encuesta poblacional realizada entre el 1990-
1992, también en los Estados Unidos. En este estudio, y utilizando una definicién similar (la

Unica modificacion es que se explicita que el farmaco ha de ser un antidepresivo), el
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porcentaje de tratamientos adecuados fue del 21,8% para aquellos que sélo recibian asistencia
en los servicios de Atencién Primaria, de 58% para que solo la recibian en el sector
especializado y de 44,8% para aquellos que la recibian en ambos. En el 2003, Kessler y
colaboradores (70), publicaron un estudio centrado Unicamente en la depresién con los datos
referentes a la encuesta poblacional National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R), cuyo
trabajo de campo tuvo lugar entre el 2001-2003. En este trabajo la definicion de adecuacién se
modificd: no sélo es necesario que la medicacién sea un antidepresivo, sino que se ha de haber
tomado durante al menos 1 mes (como proxy de lo que recomendé el médico). Con esta
definicidn, los porcentajes de adecuacidn fueron del 41,3% en el nivel de Atencidn Primaria y
de 64,3% en el nivel asistencial especializado en Salud Mental. Dos afios mas tarde, Wang et al
(71) publicaban otro trabajo, también con datos extraidos de una encuesta en poblacion
general realizada entre 2001-2003. Modificaron la definicion utilizada por Kessler (70),
volviéndola mas restrictiva ya que el antidepresivo debia haber sido tomado durante al menos
2 meses. Los porcentajes de adecuacion fueron de un 14,8% para la Atencién Primaria, y de un
52% para la Atencion Especializada. En el 2007, en el contexto del WHO Mental Health Survey
Consortium, el mismo grupo publicd en Lancet datos sobre uso de servicios de las personas con
trastornos mentales (ansiedad, d4nimo y/o substancias) en 17 paises (72). La definiciéon de
adecuacién se modifica de nuevo: en este estudio se considerara adecuado si la medicacion se
ha tomado durante al menos un mes. Es decir, el criterio se hace menos exigente. A pesar de
que este articulo no hace diferencias en funcién de la patologia o el nivel asistencial, resulta
interesante conocer los porcentajes: estos oscilaron entre un 10,4% en Nigeria y un 42,3% en

Francia.

Young et al (73) utilizando los datos de una encuesta telefonica realizada entre 1997-1998
analizaron el porcentaje de tratamientos adecuados de 883 participantes con posible
diagndstico de depresidon mayor y sin comorbilidad de ansiedad, asi como de 439 participantes
con posible comorbilidad ansiedad/depresidn. Para estos autores, se considerd adecuado si el
paciente informaba de haber tomado un antidepresivo a la dosis recomendada durante al
menos 2 meses o bien habia realizado 4 sesiones con un profesional sanitario. Entre aquellos
que sélo tienen depresion, un 25,3% cumplian alguno de los dos criterios, este porcentaje se

incrementa al 46% entre aquellos que presentaban comorbilidad.
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En 1999 Maria Oquendo et al, publicaron un trabajo cuyo objetivo era estudiar si los pacientes
con depresidn mayor y riesgo suicida recibian un tratamiento mdas adecuado que los que no
tenia riesgo suicida. Para ello se entrevistd a 171 pacientes que habian sido ingresados por
depresion, y restrospectivamente se evalud el tratamiento antidepresivo que habian recibido
en los 3 meses anteriores. Para hacerlo utilizé la ATHF. Los resultados indicaron que sélo 47
pacientes de los 171 (27,48%) habian recibido en algin momento de los 3 meses previos a la
hospitalizacién un tratamiento antidepresivo adecuado(74). Algunos afios mas tarde, la misma
autora publicé la continuacién de este estudio. En este nuevo trabajo el objetivo principal era
estudiar el riesgo y los factores asociados a las conductas suicidas de ese grupo de pacientes
con depresién, tras haber sido dados de alta de su hospitalizacion y recibir tratamiento
comunitario (75). Los pacientes fueron evaluados a los 3, 12 y 24 meses (N=136). Uno de los
factores que estudiaron fue la adecuacién del tratamiento farmacoldgico utilizando el ATHF. La
media de tratamientos adecuados (el ATHF considera adecuado una puntuacién >=3) durante

el seguimiento fue de 2.1 ( d.e.=1.4).

En el 2004 el grupo LIDO (Longitudinal Investigation of Depression Outcomes) publicé un
articulo donde se estimaba el porcentaje de tratamientos adecuados para la depresion en el
nivel asistencial de Atencién Primaria (76). Se trata de un estudio longitudinal realizado en 6
ciudades: Barcelona (Espafia), Be’er Sheva (Israel), Melbourne (Australia), Porto Alegre
(Brasil), San Petersburgo (Rusia) y Seattle (Estados Unidos), durante los afios 1998-2002. Para
estos autores un tratamiento era adecuado si: 1) el médico de Atenciéon Primaria habia
prescrito un antidepresivo a dosis adecuadas; o 2) se habian realizado 3 visitas en 3 meses con
un especialista en salud mental. El porcentaje de participantes que tenian uno de los dos
criterios como adecuados fue: 1% en San Petersburgo; 10% en Be’er Sheva; 11% Porto Alegre;

24% en Barcelona; 24% en Melbourne y del 40% en Seattle.

En este mismo afo, Harman et al (77) tras explotar los datos recogidos en una encuesta
poblacional en el 2000 en Estados Unidos concluyeron que la adecuacion del tratamiento para
la depresién era del 57%. En este estudio la definicion fue: tomar antidepresivo a dosis
adecuadas mds haber realizado 4 visitas con un médico o bien 8 visitas con un profesional
sanitario. Los investigadores no diferenciaban por nivel asistencial. Un afio mas tarde, publicé

otro articulo utilizando la misma definicién, pero analizandola en la muestra de un estudio
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longitudinal a 1 afio (2000-2001). En este caso la adecuaciéon del tratamiento bajé a un

34%(78).

En el 2006, Van Os et al publicaron resultados secundarios sobre adecuacién, basados en un
estudio longitudinal de un afio realizado en la Atencidon Primaria de Holanda durante el
1991(79). Un total de 17 médicos y 264 de sus pacientes con depresion participaron en el
estudio. Los pacientes fueron clasificados en dos grupos: 1) pacientes con depresion resistente
(N=78); y 2) pacientes con depresion no resistente (N=186). Se considerd tratamiento
adecuado si la depresidn habia sido reconocida v si, una vez diagnosticados, a los pacientes se
les prescribia un antidepresivo a dosis recomendada durante al menos 6 meses o bien habian
sido derivado a los especialistas en Salud Mental. Para los pacientes mayores de 60 afios, se
considerd adecuado si la dosis de antidepresivo era al menos de la mitad de las recomendadas
por las GPC. El porcentaje de casos que cumplieron la definicidn de adecuacién fue de 35%

para la depresion resistente y del 22% para la no resistente.

Esposito et al (80) realizaron durante los afios 2005-2006 un estudio en Alberta (Canada) cuyo
objetivo era describir el patréon de tratamiento para la depresién mayor. Para hacerlo llamaron
por teléfono a 3.345 ciudadanos a los que les pasaron la Mini Neuropsychiatrics Diagnostic
Interview (MINI) asi como un cuestionario sobre el uso de medicacidon y servicios. De ellos 157
cumplian con los criterios de depresién. Entre las personas con depresidon mayor, un 40,5%
tomaba antidepresivos. El 60,4% de las personas que tomaban antidepresivos por sus
problemas de depresién lo hacian a dosis recomendadas y durante al menos 8 semanas, que
fue lo que se consider6 adecuado. Combinando los dos porcentajes, se concluye que
aproximadamente un 25% de las personas con depresidn mayor recibian un tratamiento

adecuado.

Duhoux et al (81) también canadienses, analizaron la adecuacion del tratamiento en base a los
datos de la encuesta de salud de Canada (Canadian Community Health Survey) realizada en el
2002. Se analizé la informacién de 831 canadienses con un diagndstico de depresién mayor
segun la CIDI que habian hecho uso de servicios en los 12 meses previos a la entrevista. La
definicién de adecuacion es muy similar a la utilizada en los estudios de Wang: se consideré

adecuado tener prescrito un antidepresivo por un médico y haber realizado 4 visitas o bien si
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no toma medicacién haber realizado 8 visitas con un profesional con formacién en salud

mental. El porcentaje de tratamientos adecuados fue del 55,7%.

El estudio de Hepner et al (40) resulta interesante porque los investigadores valoraron la
adecuacion del tratamiento de la depresion a través de 20 indicadores basados en las GPC.
Estos indicadores habian sido consensuados por un panel de expertos. Los autores analizaron
de manera secundaria las bases de datos de 3 ensayos clinicos aleatorizados que tenian como
objetivo incrementar la calidad de la atencidon para la depresiéon en la Atencidon Primaria
estadounidense. Estos estudios fueron realizados entre los afios 1996-1998. El numero total de
pacientes fue 1.131. La informacién sobre estos indicadores se basé en informacién dada por
el propio paciente. Los indicadores fueron los siguientes (entre paréntesis se indica el nimero
de pacientes que tenian informacion sobre la presencia o ausencia del indicador):
e Educacion basica al paciente: 100% de los pacientes (1003)
e El médico de Atencion Primaria ha estado atento a los sintomas depresivos durante la
fase aguda: 88% (743)
e El tratamiento se ha personalizado (6 meses) segun el perfil y las preferencias del
paciente: 84% (403)
e Los pacientes que empiezan un tratamiento con un antidepresivo nuevo han realizado
al menos 3 visitas con un profesional en los siguientes 6 meses: 80% (147)
e Si existia comorbilidad con un trastorno de ansiedad, los pacientes han recibido un
tratamiento adecuado (y no mds de 2 meses de benzodiacepinas): 80% (176)
e El médico de Atencidn Primaria detecté la depresidn explicitamente: 79% (1.131)
e Los pacientes se visitaron en Atencion Primaria al menos 2 veces durante los 6
primeros meses: 73% (1.131)
e Los pacientes con historia previa de depresidon y en remisién, realizaban, al menos en
los 6 meses siguientes a ésta una sesion de seguimiento: 59% (1.131)
e Los pacientes que acudian a servicios de Salud Mental y recibian psicoterapia,
realizaron al menos una técnica cognitivo-conductual: 55% (295)
e Los pacientes que no eran tratados ni con farmacos ni con psicoterapia realizaron al
menos 3 sesiones de control: 53% (799)
e Pacientes que han finalizado el tratamiento inicial (al menos 2 meses de antidepresivo
0 4 visitas de psicoterapia): 46% (1.003). Este indicador es el que mas se aproxima al

que se ha utilizado en otros estudios
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e Los pacientes que habian finalizado adecuadamente el tratamiento antidepresivo,
abandonan progresivamente el tratamiento: 45% (109)

e Los pacientes que tras 6 meses de tratamiento adecuado contindan deprimidos,
intensifican el tratamiento (nueva medicacién, nueva dosis, adicion de una terapia
psicoldgica si no estaban recibiendo, hospitalizacién): 38% (640)

e Siexistié ideacidn suicida, se consulté con un profesional en Salud Mental: 36% (219)

e El médico de Atencién Primaria habia evaluado la historia de la depresion del paciente
y la presencia de sintomas maniacos: 34% (1.131)

e Los pacientes con comorbilidad de abuso/dependencia de alcohol fueron derivados a
algun profesional de Salud Mental: 30% (110)

e Los pacientes con ideacidn suicida recibieron psicoterapia y una medicacion
antidepresiva de baja toxicidad: 28% (246)

e Las personas mayores recibieron un tratamiento adecuado: 26% (70)

e El médico de Atencion Primaria evalué la ideacion suicida: 24% (1.131)

e El médico de Atencidn Primaria evalué el abuso/dependencia de alcohol: 23% (1.131)

Esta aproximacion al estudio de la adecuacion del tratamiento es muy interesante ya que
refleja la complejidad del tratamiento de la depresidn y nos puede permitir identificar cudles

son las areas criticas. Pero a su vez, es de muy dificil sintesis.

En el 2008 Fujita y colaboradores(82) publicaron un estudio realizado en 23 departamentos de
psiquiatria japonenses. Entre diciembre de 1992 y diciembre de 1995, 1.968 pacientes fueron
contactados, de los que finalmente participan en el estudio 126 con un trastorno del estado de
animo. De estos, 95 tenian un trastorno depresivo mayor. Los pacientes fueron seguidos
durante 10 afios (1 vez al mes mientras estaban en tratamiento y cada 6 meses cuando el
tratamiento se daba por finalizado) ya que el objetivo principal del estudio era observar la
evolucién de la depresion y la probabilidad de recaidas. El objetivo del articulo fue estudiar la
adecuacion del tratamiento farmacoldgico de la depresion durante los 6 meses después de la
remisién del episodio, estrategia recomendada por las GPC. Los autores concluyeron que sélo

un 36% recibia las dosis recomendadas en la fase de continuacion.

Weinberger et al (83) examinaron el porcentaje de tratamientos adecuados de 166 pacientes

con un diagndstico de depresion que se visitaban en los centros de salud mental comunitarios
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del condado de Westchester, New York, entre 1995 y 1997. Los pacientes fueron seguidos
longitudinalmente durante 6 meses. Se evalué la adecuacion del tratamiento antidepresivo
utilizando la escala Composite Antidepressant Scale (CAD). Se considerd adecuado si se obtenia
una puntuacion mayor de 3 (la escala oscila entre 0-5, durante un minimo de 4 semanas, en

los 3 primeros meses de seguimiento. Un total de 49% cumplieron este criterio.

1.5.4. Estudios de Vifetas

Los estudios de vinetas son utiles en el estudio de la adecuacién porque nos dan informacion
directa sobre qué haria el profesional ante determinadas situaciones. Tiemeier et al (84)
realizaron en el 1998 un estudio de este tipo en Holanda. Los autores enviaron a 449
profesionales 22 casos hipotéticos de episodios depresivos mayores. Los profesionales tenian
que contestar qué tratamiento era el indicado en funcion del caso. Las opciones eran las
siguientes: 1) terapia combinada (psicoterapia + fdrmacos); 2) farmacoterapia; 3) psicoterapia
reglada; 4) counseling; y 5) vigilancia (watchful waiting). Basdndose en las GPC, 15 panelistas
expertos decidieron que opcidn era la mds adecuada para cada vifieta. Se comprobé el grado
en que las repuestas de los profesionales coincidian con la opinidon de los expertos. Los
resultados fueron los siguientes; a) los médicos de AP tuvieron un 68% de las vifietas como
adecuadas; b) los psiquiatras obtuvieron un 73%; c) los psicoterapeutas un 67%; y d) los
psicologos clinicos un 71%. Comparado con el resto de los profesionales, los psiquiatras tenian

un porcentaje de adecuacién estadisticamente mayor (p<0,01)

Otro estudio de vifietas es el realizado por Epstein et al, publicado en el 2008 (85). Tras ver una
representaciéon de un posible paciente con depresidon grabada en video, 404 médicos de
Atencién Primaria fueron preguntados acerca de qué decisiones terapéuticas tomarian si fuese
un paciente real. Se realizaron 16 vifietas. Estas mostraban la misma gravedad clinica y los
mismos sintomas pero diferian en los factores sociodemograficos. Algunas de las
recomendaciones de tratamiento que dieron los médicos fueron las siguientes: un 85,9%
recomendd un antidepresivo como tratamiento de eleccién. El 83,0% de los que recomendé
un antidepresivo discutiria con los pacientes los potenciales efectos perjudiciales, pero solo un
57% recomendaria seguir tomando la medicacién aunque se sintiera mejor, tal y como
recomiendan las GPC. Un 46,8% comentd que lo derivaria al especialista en salud mental. Un

36% evaluarian ideacién suicida y un 25,7% la historia de depresiones previas.
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Tabla 1. Resumen de los estudios sobre adecuacion del tratamiento para la depresidn

Introduccion

Estudio

Muestra

Definicion de tratamiento adecuado

% de adecuacion

Estudios realizados utilizando los datos de las Historias Clinicas Informatizadas (registro de datos)

Katon et al (1992)
Keller et al (1995)

Lin etal (1997)
Weillburg et al (2003)

Dobscha et al (2003)

Charbonneau et al,

2003

Busch et al (2004)

Dew et al (2004)
Kniesner et al (2005)

Merlatin et al (2005)

119

195

148

1.550

111

12.678

32.565

112
5.562

198

Dosis recomendad de antidepresivo
Dosis recomendada de imipramina y sertralina durante al menos 4 semanas
Dosis recomendada de antidepresivos durante al menos 3 meses

Dosis recomendada de antidepresivos durante al menos 3 meses

Dosis recomendada de antidepresivos durante al menos 3 meses

1)Dosis recomendada de antidepresivo 2) Tomar la medicacidon durante mas de 3
semanas en los 3 primeros meses.3) Haber realizado al menos 3 visitas durante los
primeros 3 meses

Antidepresivo a dosis recomendada durante al menos 84 dias (fase aguda) y durante

181 dias (fase de continuacién)

ATHF
Antidepresivo + 4 visitas (6 meses). Si no se habia prescrito ningin antidepresivo, 6
visitas (6 meses).

Dosis recomendada de antidepresivos durante al menos 3 meses

11%

25,3%

44%

46% (31% si solo médico de Atencidn
Primaria -61%si la revisa un psiquiatra)
63% toman antidepresivo, de estos
73% a dosis adecuadas

1) 90% dosis adecuada; 2) 45%

duracién adecuada; 3) 62% visitas

Fase aguda: 87% (centro veteranos) y
de 81% (centros privados); Fase de
continuacion: 53,9% (centro de
veteranos) y 50,9% (privados)

49,1%

57% (20% terapeutas-88% psiquiatras)

78%
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Tabla 1. Resumen de los estudios sobre adecuacidn del tratamiento para la depresién (continuacion).

Estudio Muestra Definicidn de tratamiento adecuado % de adecuacion
Jones et al 2,332 Antidepresivo a dosis adecuadas (fase aguda y continuacién) Adecuacion de dosis fase aguda: 87.7% (91.2% diabetes vs
(2006a/2006b) (773 con Duracién de al menos un 80% del tiempo recomendado (fase 85.9% no diabetes); fase continuacién: 58.3% (63.5% vs
diabetes) = aguda y continuacién) Adecuacion de seguimiento: a) haber 55.7%)
realizado al menos 1 visita durante los 14 dias subsiguientes al = Adecuacion de duracién fase aguda: 8.9% (no diferencias
inicio del tratamiento; b) haber realizado al menos 3 visitas = entre grupos); fase continuacion: 1.3% (sin diferencias).
durante la fase aguda. a)23% (sin diferencias entre depresion con y sin diabetes)
b)27% (personas con diabetes 36% mas de probabilidad de
recibir un seguimiento adecuado9
Sorvaniemi et al (2006) 74 (1989) = Antidepresivo a dosis adecuadas 30% (1989);
80(1992) 62% (1992);
78 (1995) 72% (1995);
132(1998) 86% (1998);
167 85% (2001);
(2001)
Honkonen et al (2007) 277 a)Antidepresivo a dosis adecuadas a) 75.6% (1993-1994); 85% (2003-2004)
(1993- b) Haber realizado 10 sesiones semanales de psicoterapia. b) 8.7% (1993-1994); 10.6% (2003-2004)
1994)
265
(2003-
2004)
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Tabla 1. Resumen de los estudios sobre adecuacidn del tratamiento para la depresién (continuacion).

Estudio Muestra Definicidn de tratamiento adecuado % de adecuacion
Sewitch et al (2007) 2,047 Antidepresivo a dosis adecuadas durante un minimo de 150 & 8%
dias
Kocsis et al (2008) 801 Algoritmo ATHF 33%
Cully et al (2008) 205,165 Antidepresivo durante al menos 84 dias o al menos 3 visitas 48.2% duracion-31%visitas
Stiles et al. (2009) 146 Depresidon aguda: antidepresivo  recibir un tratamiento = Aguda: 15.2% HMO; 43.2% PPMHP 60.0% Pago Directo

pacientes  intensivo (hospitalizacion, terapia individual, urgencias o No-aguda: 90.0% HMO; 96.3% PPMHP; 70.6% Pago
con terapia electroconvulsiva). Para la depresion no aguda el @ Directo
depresién | criterio es el mismo, pero incluyendo en el tratamiento los
servicios comunitarios de salud mental
Ani et al (2009) 315 1) Tratamiento: PHQ-9 entre 10-14: intervencién educativa en | 32.7% tratamiento-16.3%seguimiento
la sesion donde se habia diagnosticado la depresion. PHQ-9
>=15: antidepresivo o se habia iniciado un tratamiento
psicolégico. 2) Seguimiento: PHQ-9 entre 10-14 puntos realizar
1 seguimiento en las 4 primeras semanas; PHQ-9 entre 15-20
en las 2 primeras semanas, PHQ-9 >= en |a primera semana.
Smolders et al (2009) 423 5 visitas en las 15 semanas siguientes al reconocimiento del = 42%
diagndstico; o antidepresivo con una duracién minima de 5
meses y al menos un seguimiento al cabo de 6 semanas; o 3)

derivado al especialista en Salud Mental.
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Tabla 1. Resumen de los estudios sobre adecuacién del tratamiento para la depresidn (continuacidn)

Estudio Muestra Definicion de tratamiento adecuado

% de adecuacion

Estudios realizados utilizando la informacién de los profesionales

Balestrieri et al (2004) | 62 Antidepresivo a dosis adecuadas

Joo et al (2005) 329 1)Algoritmo ATHF; 2) revision de la medicacidn o derivar si tras 4 semanas no mejoria

Scheneider et al (2005) = 1202 Antidepresivo a dosis adecuadas

95% ISRS; 66% (AT)
71% (algortimo); 75%
(revision)

98% ISRS; 67% IMAOS

Estudios realizados utilizando la informacién de los pacientes

Katz etal (1997) 312 Antidepresivo + 4 visitas en los Ultimos 12 meses

Oquendo et al (1999) 171 Algoritmo ATHF (adecuado >=3)

Wang et al (2000) 215 Farmaco psicotrépico + 4 visitas en los Ultimos 12 meses; o 8 visitas enlos Ultimos 12 meses
Young etal (2001) 1322 Antidepresivo a dosis recomendadas + 2meses; o 4 visitas

Wang etal (2002) 250 Antidepresivo + 4 visitas en los Ultimos 12 meses; o 8 visitas en los Ultimos 12 meses
Kessler etal (2003) 293 Antidepresivo+1 mes + 4 visitas en los Ultimos 12 meses; o 8 visitas en los Ultimos 12 meses

Oquendo et al (2003) 136 Algoritmo ATHF (adecuado >=3)

Simon et al (2004) 968 Antidepresivo a dosis adecuadas 6 >= 3 visitas en 3 meses con un especialista en SM

Harman et al (2004) 938 Antidepresivo dosis adecuadas + 4 visitas 6 8 visitas

Atencién Primaria: 13.8% (EEUU)-
21.3% (Ontario); Salud Mental:
29% (EEUU)-32.1(Ontario)

27.48%

APS: 31.7% - SM:46%

25.3% (solo depresion); 46%
(depresion + ansiedad)
APS:21.8%-SM:58%- En
ambos: 44.8%

APS: 41.3%-64.3% SM

2.1(1.4)

1% (Rusia)-40% (Seattle)

57%
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INTRODUCCION

Estudio Muestra Definicion de tratamiento adecuado % de adecuacidén
Harman et al (2005) 498 Antidepresivo dosis adecuadas + 4 visitas 6 8 visitas 34%
Wang et al (2005) 322 Antidepresivo+ 2 meses + 4 visitas en los Ultimos 12 meses; o 8 visitas en los = APS:14.8%-52% SM
ultimos 12 meses
Van Os et al (2006) 264 Reconocimiento de la depresion + antidepresivo a dosis recomendadas | 35% (depresion resistente); 22% (no
durante 6 meses o bien derivacién a los especialistas en Salud Mental. resistente)
Pacientes > 60 afios dosis de antidepresivo era al menos de la mitad de las
recomendadas por las GPC
Espdsito et al (2007) 157 Antidepresivos a dosis recomendadas durante 8 semanas 25%
Duhoux et al (2008) 831 Antidepresivo + 4 visitas 6 8 visitas Ultimos 12 meses 55.7%
Hepner et al (2007) 1131 20 indicadores basados en las GPC 24%-100%
Fujita et al (2008) 95 Antidepresivo a dosis recomendada en la fase de remision 36%
Weinbergeret al 166 Puntuacion >3 en la CAD durante 4 semanas, de los 3 primeros meses 49%
(2008)
Estudios realizados utilizando las vifetas
Tiemeier et al (2002) 449 Adecuacion de la respuestas en base a panel de expertos 67%terapeutas-73% psiquiatras
Epstein (2008) 404 Porcentaje que contesta recomendaciones GPC 25.7% (evaluacién historia previa de
presion)- 85.9% recomendacién de un

antidepresivo
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1.5.4 Factores relacionados con la adecuacion del tratamiento en los trastornos mentales.

A nivel tedrico, destacan los esfuerzos tedricos tanto del grupo de consenso para describir las
causas del infra-tratamiento de la depresién (86) como los del sociélogo David Mechanic (20).
En ambos estudios se sefalaron que existen diversos factores que pueden actuar como
barreras para recibir un tratamiento adecuado. Estos factores pueden estar relacionados con:
los usuarios/pacientes, los profesionales, el contexto social y politico, la educacién asi como

con aspectos relacionados la organizacion del sistema de salud.

Factores relacionados con los usuarios/pacientes: Aquellos pacientes con un nivel educativo
mas alto y que han tenido experiencias previas en el tratamiento de la depresion, bien sea
porque ellos mismos han sufrido otros episodios o porque tienen familiares o amigos que han
recibido tratamiento, parece que son mdas “exigentes” con los profesionales acerca de su
tratamiento. Son mds conscientes de lo que necesitan y de lo que pueden pedir, y en este
sentido se muestran en una situacion de menos asimetria respecto al profesional. Con la
llegada de internet pueden estar mejor informados sobre los tratamientos que son
recomendados y pedir cierto tipo de estrategia terapéutica. En ocasiones, por miedo a sentirse
estigmatizados, los pacientes pueden “esconder” sus problemas emocionales, o centrarse solo
en los sintomas fisicos, dificultando que el profesional pueda detectar la necesidad de este
tratamiento. Otras veces, los pacientes piden explicitamente tratamientos que serian
considerados como “inadecuados”, pero que los pacientes perciben como utiles. En esta
situacidn, es donde es clave tener en cuenta el equilibrio entre el punto de vista cientifico y el
punto de vista del paciente. Por otro lado, en paises donde la cobertura sanitaria no es gratuita
en el momento del uso, el nivel socioecondmico también parece influir en el tipo de
tratamiento que reciben, siendo aquellos que estan en una situacién econdmica mds
desfavorecidas los que tienen mayores probabilidades de recibir un tratamiento que no

cumple unos minimos estandares de calidad.

Factores relacionados con los profesionales de la salud: Las bajas tasas de adhesion de los
médicos de primaria a las GPC pueden ser debidas en parte a la poca importancia que se da a
la patologia mental en la formacién de estos profesionales. Por otro lado, es posible que por su
falta de formacion, los médicos de primaria se sientan incOmodos con este tipo de pacientes y

no sepan como tratarlos. No hay que descartar que el estigma asociado a estas patologias
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también esté influyendo en el modo en qué estos profesionales se comunican con los
pacientes Ademas, en muchos lugares los médicos de primaria se ven sometidos a una gran
presion asistencial y trabajan bajo mucha presion, percibiendo a este tipo de pacientes como
“bloqueadores” de su trabajo, ya que alargan las visitas y las complican. Por otro lado, los
profesionales de la atencidn especializada, psiquiatras y psicdlogos, pueden tener reticencias a
aplicar las terapias recomendadas en las GPC por pertenecer a otra escuela o bien porque
haya “lideres de opinidn” en su lugar de trabajo cuyas actitudes explicitamente vayan contra
las practicas que se recogen en las guias clinicas (87). Garb (88) también sugiere como una
barrera importante para aplicar tratamientos adecuados, el conflicto que puede existir entre
la cultura de la ciencia por un lado, y los valores de flexibilidad clinica y de juicio clinico por el
otro. Estos valores entran en conflicto cuando las pruebas cientificas contradicen la
experiencia clinica del profesional, y este prioriza su experiencia clinica. Un reciente estudio
cualitativo que hemos realizado en Catalunya con el objetivo de conocer las opiniones de
médicos de familia, psiquiatras y psicélogos acerca de las GPC para la depresion sefiala estos

mismos aspectos (89).

Factores relacionados con el contexto politico: Las ideas politicas pueden favorecer o no el
desarrollo de investigacidon y de practicas de medicina basada en la evidencia. También tienen
un papel importante y decisivo a la hora de decidir en qué investigar y en qué no investigar. El
papel de la corrupcién politica se ha de tener en cuenta, ya que, por intereses econémicos
(lobby farmacéutico, presiones de grupos de interés...) pueden decidir qué practicas y qué
programas aplicar, sin considerar ni las preferencias de la poblacién ni de los
usuarios/pacientes, ni la eficacia ni la efectividad(90). La dominancia del pensamiento a “corto-
plazo”, de la necesidad de resultados rapidos (sin importar que se mantengan en el tiempo)
también pueden favorecer la implementacidon de tratamientos inadecuados o que no hayan

demostrado su utilidad (91).

Factores relacionados con la el contexto social: El “estigma” asociado a la depresién puede
hacer que las personas que padecen sintomas depresivos se avergiiencen por esto, no
busquen tratamiento o bien, si lo buscan, se centren en los sintomas somaticos, dificultando el
diagndstico de la depresion y dificultando su correcta identificacién, y en consecuencia,
tratamiento. Por otra parte, el tratamiento que se dé en los medios de comunicacion de la

depresion puede hacer que las personas conozcan qué terapias son mdas efectivas y en
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consecuencia poder reclamar a su médico ese tratamiento. Por ejemplo, se sabe que si
personajes publicos respetados reconocen que padecen y estdn siendo tratados de una
patologia, las actitudes publicas hacia esa enfermedad se pueden modificar, como por ejemplo
en el caso de Magic Johnson y el SIDA, o de Betty Ford, mujer del ex presidente

estadounidense Gerald Ford, y el cdncer de mama (20).

Factores relacionados con la educacién: La OMS en su informe del 2004 sobre como fortalecer
los sistemas sanitarios(87), sefialan que otro de los factores que pueden influir en la no
aplicacion de tratamientos efectivos en la practica clinica puede ser debido a fallos en los
curricula de las universidades que no promueven la practica basada en la evidencia o bien que
de una imagen de ella distorsionada, situdndonos en los dos extremos, el que la menosprecia
por creer que no representa la realidad y el que la idolatra como Unica manera de acercarse a
ella, sin ensefiar un punto de vista mas critico que ensefie a utilizarla y entenderla como lo que
es. Una vez licenciados, la educacion continuada no parece ser la mas apropiada y puede estar
condicionada por intereses comerciales que pueden suponer un sesgo en las actividades
educacionales que se ofrecen. Por ejemplo, un informe de la American Psychological
Association (92) sefialé que sélo en un 50% de los programas de doctorado de las facultades

estadounidenses se ensefiaba al menos una terapia que hubiese demostrado su efectividad.

Factores organizativos y relacionados con el sistema de salud: Quizas sea este el punto clave.
El sistema sanitario es cambiante. Y se ha sugerido que no estd abordando bien los problemas
mentales, entre ellos la depresién. La limitacién del tiempo de las visitas, la importancia que se
da al recorte de los costes que puede hacer que tratamientos adecuados y efectivos no se
apliqguen porque son mas caros o la necesidad del sistema de ver la depresién como una
enfermedad “aguda” y tratarla como un simple resfriado, sin la necesidad de tratamiento o
seguimiento a medio largo plazo, son algunas de las barreras que impiden tratar de una

manera adecuada a los pacientes(87;91;93)

A nivel empirico, los factores que se han asociado a recibir un tratamiento para la depresién
concordante con las GPC incluyen tanto factores sociodemograficos como clinicos. Ademas de
los relacionados con las actitudes de los pacientes, los profesionales y la organizacion del

sistema de salud.
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Factores sociodemogrdficos asociados a la adecuacién del tratamiento para la depresion:

e Género: diferentes estudios han sefialado que las mujeres tienen un probabilidad
mayor de recibir una tratamiento adecuado tanto en el sector especializado en Salud
Mental (68)como en general(73). Sin embargo, Jones et al. (56) sefalaron que los
hombres tenian una probabilidad mayor de recibir un antidepresivo a duracién
recomendada durante la fase aguda.

e Edad: las personas de menos de 65 afios tienen una probabilidad mayor de recibir una
dosis adecuada de antidepresivo (47) cuando se comparan con las de mds de 65. Por
otro lado, Weilburg et al (45)sefialan que las personas entre 40 y 64 afios tienen una
probabilidad mayor de recibir un antidepresivo a dosis recomendadas, cuando se
comparan con las que tienen entre 20 y 29 afios. De manera similar, Harman et al (77)
sefialaron que tener entre 18 y 35 afios disminuia la probabilidad de recibir un
tratamiento adecuado cuando se comparan con las personas entre 35 y 64 afios. Por el
contrario en Seattle (76) tener menos de 40 afios se asocio a recibir un antidepresivo a
dosis recomendada por el médico de Atencidn Primaria. Jones et al (56) sefialaron que
los mayores de 65 afos tenian una probabilidad mayor de recibir un antidepresivo a
dosis recomendada durante la fase aguda.

e Estado civil: Charbonneau et al (47) sefiala que no estar casado disminuye la
probabilidad de tener prescritos antidepresivos tanto a dosis adecuadas como
duracién adecuada. Jones et al encontraron la asociacion contraria, los casados tenian
un odds menor de recibir una duraciéon adecuada de antidepresivos durante la fase
aguda(56).

e Lugar de residencia: Existe evidencia contradictoria al respecto. Mientras que Wang et
al (69) sefialan una asociacidn pro drea rural, Fernandez et al (94) sefialan lo contrario.
Es decir, la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado se incrementa en las areas
urbanas.

e Educacion: A medida que los pacientes tienen un nivel educativo mas alto, la
probabilidad de recibir una atencién concordante con las GPC se incrementa (79;94) y
viceversa: a menos nivel educacional, disminuye (62;71). El estudio de Jones matiza
esta asociacion: aquellos con un nivel educacidn mas alto tienen una probabilidad
mayor de recibir una dosis adecuada de antidepresivo, pero menor de recibir la

duracion adecuada durante la fase aguda de tratamiento (56).
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e Etnia: el estudio de Young et al (2001), el de Charbonneau et al (47) y el de Jones (56)
sefialaron que las personas de raza negra tenian menos probabilidad de recibir un
tratamiento adecuado que las personas de raza blanca. Si bien ser hispano se asociaba
a recibir un tratamiento adecuado(71) . Es posible que este hecho esté relacionado con

aspectos de estatus socioeconémico.

Factores clinicos que se han asociado con la adecuacion del tratamiento para la depresion:

e Gravedad del trastorno depresivo: la gravedad del trastorno depresivo es uno de los
factores que mas evidencia ha recibido, en general a mas gravedad se incrementa la
odds de recibir un tratamiento adecuado (67;68;70;76;79;81;84). El estudio de Joo et
al (65) matiza esta asociacion puntualizando que la asociacion seguiria un forma de U,
siendo los menos graves y los mds graves los que tienen una probabilidad mayor de
recibir un tratamiento adecuado. Tan sdélo el estudio de Ani et al.(61) haya una
asociacidon inversa, disminuyéndose la probabilidad de recibir un tratamiento
adecuado en los casos mas graves.

e Presencia de comorbilidad: tanto a nivel fisico (56;68;76;78;81) como mental(56;70),
la presencia de comorbilidad se asocia a incrementar la probabilidad de recibir un
tratamiento adecuado. En parte, seria un posible indicador de mas gravedad. En el
estudio de Ani et al (61), realizado en Atencién Primaria, esta asociaciéon no se

encontro.

Factores relacionados con las creencias de los pacientes: existe pocos trabajos que hayan
incluido estos aspectos en el estudio de la adecuacién del tratamiento. Destacan los hallazgos
de tres estudios: el de Young et al (73), el de Simon et al (76) y el de Prins et al (62). El primero
de ellos sefialé que el 70% de aquellos que recibian un tratamiento inadecuado no sentian la
necesidad de tratar sus problemas mentales (frente al 31% de los que recibian un tratamiento
adecuado). Por otro lado, el estudio de Simon et al (76) sefiala que si el paciente describe
algunas barreras para recibir un tratamiento adecuado (como el tiempo hasta el centro, el
miedo al estigma o la preocupacién por los efectos secundarios) la probabilidad de recibir un
antidepresivo a dosis recomendadas en la Atencion Primaria se incrementa. Por ultimo, Prins

et al (62) sefialaron que una evaluacién positiva de la accesibilidad del servicio, asi como
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percibir que se necesita tratamiento (sea farmacoldgico o psicoldgico) o que se necesita

consultar con un especialista, incrementaba la posibilidad de recibir un tratamiento adecuado.

Factores relacionados con caracteristicas de los profesionales de salud: Por otro lado, Epstein
et al (85), en el estudio de vifietas realizado en los Estados Unidos, sefialaron que aquellos
médicos de mayor edad evaluaban menos si existian ideas de suicidio . Estos mismos autores
sefialan que los médicos europeos/estadounidenses comparados con los afroamericanos u de
otras etnias, prescriben con mas frecuencia antidepresivos. Un reciente estudio ha sefialado
que aquellos médicos de Atencidon Primaria en Salud que se sienten seguros sobre su
capacidad de detectar la patologia depresiva, no tienen percepcion de falta de tiempo ni
perciben barreras para la implementacién de GPC. Ademds tienen una probabilidad mayor de

realizar un tratamiento adecuado para la depresién (95).

Factores relacionados con la organizacion de la asistencia: En general, los estudios que han
comparado el grado de tratamientos minimamente adecuados entre diferentes profesionales
sefialan que los especialistas en Salud Mental tienen un mayor grado de concordancia con las
GPC que los no especialistas, generalmente médico de Atencién Primaria (45;47;52;67;81;84)
especialmente cuando los pacientes presentan sintomatologia mas grave (67;84).
Adicionalmente, Harman et al (77) sefiald que aquellas personas que recibian un tratamiento
combinado (farmacos + psicoterapia), también incrementaban las odds de tener un
tratamiento adecuado. Por otro lado, la continuidad del cuidado, es decir, que sea el mismo
profesional el que diagnostique y trate, también se asocia a incrementar la adecuacién del

tratamiento para la depresion (58).

El hecho de realizar mds visitas de seguimiento también se relaciona con incrementar la

probabilidad de recibir una duracién de antidepresivo adecuado (56;57).

Por dltimo, y esto es especialmente importante en los EEUU, tener cobertura sanitaria,

independientemente del sector donde sea incrementa la probabilidad de recibir un

tratamiento para la depresion minimamente adecuado (49;68;77).
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1.5.6. ¢El hecho de recibir un tratamiento adecuado para la depresidn mejora los resultados

del paciente?

En el actual contexto sanitario las GPC son, en principio, una herramienta Util para los clinicos,
ya que recogen aquellos tratamientos que son mas efectivos. Asi, asumimos que aquellos
tratamientos que concuerden con las recomendaciones de las GPC, es decir, que sean

adecuados, obtendrdn mejores resultados que los que no.

A nivel empirico esta asuncién no es del todo clara. La revisién realizada por Weinmann et al
(96) sobre los efectos de las GPC psiquiatricas en los resultados de los pacientes concluye que
los estudios no tienen suficiente calidad como para poder extraer conclusiones. En el mejor de

los casos el impacto en los resultados seria pequefio y en todo casos temporales.

En el caso especifico de la depresidn, entre los resultados negativos destacan los de Dobscha
et al (46) y Bermejo et al (97). El primero no encuentra diferencias en la mejoria de aquellos
pacientes cuyos tratamientos son concordantes con las GPC para la depresiéon (comparados
con los que no recibian un tratamiento adecuado). Por su parte Bermejo et al, realizaron un
estudio que tenia como objetivo evaluar el impacto que tenia la implementacion de las GPC
para la depresion, no sélo en el manejo por parte de los profesionales de esta patologia, sino
también en los resultados de los pacientes. Los autores no hallaron diferencias significativas en
los resultados de los pacientes entre los médicos que habian recibido la intervencidn y los que
no. En realidad el manejo de la depresién tampoco habia modificado la manera de
aproximarse a la depresion, por lo que no podemos estar seguros de que un seguimiento de

las recomendaciones de las GPC no mejore la salud de los pacientes.

A pesar de que Oquendo et al (75) no hallaron una diferencia estadisticamente significativa
entre aquellos que recibian un tratamiento inadecuado y el riesgo de suicidio, los pacientes
con tentativas de suicidio tenian una media de tratamientos adecuados menor que los que no

lo intentaban (1,9 vs 2,4; p=0,07)°.

¢ Recordamos que la adecuacién fue evaluada con el ATHF (puntuacién de 0 a 5). Una puntuacién >= 3 se considera
adecuado.
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Stiles et al (50) encontraron una asociacidén negativa entre recibir un tratamiento adecuado y
la mejoria de los pacientes. Si bien se ha de puntualizar que la definicion de tratamiento
adecuado de estos autores sdlo exigia estar tomando un antidepresivo (a cualquier dosis) y
haber contactado con algun tipo de servicio. No sorprende que esta definicion tan poco

restrictiva no halle diferencias en los resultados.

Por otro lado, el estudio de Hepner et al (40) sefiald que una mayor adherencia a las GPC
predecia de una manera estadisticamente significativa un menor nuimero de sintomas
depresivos a los 12, 18 y 24 meses de seguimiento. Los resultados de este estudio son
especialmente relevantes porque evalla un gran nimero de indicadores que se recomiendan
en las GPC para la depresién. Ademas, el hecho de haber convertido el grado de adherencia en
una medida cuantitativa, permite observar cémo a medida que la atencién es mejor, también
lo son los resultados. Por su parte, Cully et al (60) encontraron una asociacion entre recibir un
numero “recomendado” de visitas de seguimiento relacionadas con la depresion (al menos 3)
y una menor probabilidad de mortalidad por cualquier causa. En el estudio de Charboneau et
al (98), recibir una duracién adecuada de antidepresivo disminuia la probabilidad de ser
hospitalizado por cualquier motivo (psiquidtrico o no psiquiatrico) en los subsiguientes 12

meses al inicio del tratamiento antidepresivo.

Andrews et al (99), tras realizar un estudio de modelos, sefialaron que si los pacientes con
depresion recibieran un tratamiento acorde a las GPC, se produciria un ahorro de un 23% en la
carga medida en AVADS (Afios Vividos Ajustados por Discapacidad). Esta disminucion, de ser
generalizable, tendria un impacto enorme en la sociedad. Este mismo autor ha sugerido que si
la carga de la depresidn persiste es por dos hechos: en primer lugar, porque muchas de las
personas que sufren depresién no han buscado tratamiento pero, sobre todo, porque el
tratamiento que reciben las personas con depresidon dista mucho de ser el recomendado

(100;101).

1.5.7. Conclusiones tras la revision de la literatura sobre adecuacion del tratamiento de la

depresién.

Las diferentes metodologias utilizadas para evaluar la adecuacion del tratamiento limitan las

comparaciones entre estudios. Logicamente, cuanto mas restrictiva sea una definicion, mas
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bajo sera el porcentaje de tratamientos adecuados. En general, la mayoria de los estudios
coinciden en incluir en la definicidon de adecuacion al menos la prescripcion de un
antidepresivo, aunque no en todas se considera obligatorio. A partir de aqui la definicidén se
puede ir complicando afiadiendo la dosis y la duracidon recomendada del farmaco; el nimero
de visitas realizadas en un tiempo concreto; el tiempo en minutos por visita o las técnicas
realizadas a nivel de terapia psicolégica. E incluso se puede complicar mds desarrollando un

listado con todos los indicadores que se recomiendan en las GPC.

Al problema de las diferentes definiciones hemos de sumar una fuente de variabilidad
adicional: el pais en el que se realiza el estudio y el afio. Pocos estudios han comparado,
utilizando la misma definicién, diversos paises. Los que lo han hecho han encontrado
diferencias significativas (67;72;76). Si se tiene en cuenta el afio, parece existir una tendencia a
que los porcentajes de tratamientos adecuados sean mas altos a medida que los datos se han
recogido en momentos temporales mas recientes. El articulo de Sorvaniemi et al (54) se
centra especificamente en observar la evolucidon temporal de la concordancia con las GPC para
la depresién en 4 centros de salud mental comunitarios finlandeses. A medida que pasan los
afios, la concordancia con las GPC es mayor (de un 30% en 1989 a un 85% en 2001). Cully et al
también estudiaron el efecto del tiempo (60). Estos autores concluyeron que entre 1999 y
2006 no se habia modificado la proporcién de personas que habian recibido la duracidn
adecuada del antidepresivo, pero si se habia incrementado el porcentaje de personas que
recibian el numero recomendado de visitas de seguimiento. Estas observaciones no
sorprenden si se tiene en cuenta que el paradigma de la Medicina Basada en la Evidencia y el
desarrollo de las GPC tienen su auge a mediados de la década de los 90. Por ello, cuanto mas
nueva es la fuente de informacién utilizada, el porcentaje de tratamientos considerados como
adecuados se incrementa. También es posible que la progresiva “desestigmatizacién” de los

trastornos mentales intervenga en esta mejora del tratamiento.

Por ultimo, la fuente de informacidén para estimar la adecuacion, es decir si la informacién que
se utiliza la da el paciente directamente o la da el profesional (directamente o a través de la
historia clinica), parece condicionar también los resultados. Cuando la informacién es dada
directamente por el paciente la proporcion de adecuacion oscila entre 0% 41,3% en la
Atencién Primaria, y entre 26% y 90%, en la especializada. Mientras que cuando se extrae de la

historia clinica informatizada estas proporciones oscilarian entre 8% y 71% en la Atencion
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Primaria y 30% vy 86% en la especialidad. Asi la adecuacién es mas alta cuando la informacién

se extrae de las historia clinicas.

1.6 Justificacion de la tesis

En la revisién de la literatura sobre adecuacion del tratamiento de la depresion, llaman la
atencion diferentes factores: 1) a pesar de la existencia de bastante trabajos sobre el tema, los
métodos de investigacidn y las definiciones de adecuacidn utilizadas son tan diferentes que es
dificil la comparacion entre estudios y extrapolacion a otros paises. Por ello, un estudio
internacional que con una metodologia comun compare diferentes paises puede ser altamente
informativo y darnos informacidon sobre, pero a un nivel muy exploratorio, el impacto de
diferentes modelos de atencidn a la Salud Mental en la adecuacion del tratamiento tanto en
global como por nivel asistencial. 2) La mayoria de los estudios provienen de los Estados
Unidos de América y se ha publicado poco sobre el tema en Europa, y menos en Espafia. 3) Las
fuentes de los datos (independientemente del afio de publicacidn) son relativamente antiguas
(mediados/finales de los 90-principios de los 2000) y no disponemos de estudios realizados
con datos mas actuales. 4) Segin nuestro conocimiento, ningun estudio ha evaluado el
impacto que puede tener la fuente de informacién (el propio paciente o historia clinica) en la

estimacion de la adecuaciéon del tratamiento.

En la misma linea que lo anterior expuesto, apenas si tenemos datos sobre la adecuacidn del
tratamiento de la depresién en Atencién Primaria en Espafia. Dado que los profesionales de la
Atencién Primaria son una pieza fundamental para la prevencién, deteccién y manejo de la
depresion, consideramos importante analizar este hecho en detalle. Mds teniendo en cuenta
que el Pla Director en Salud Mental de Catalunya (102) indicé que los trastornos mentales
comunes (entre los que se encuentra la depresidén) debian ser manejados en este primer nivel
asistencial. Por todo ello, esta tesis dedica una parte importante de sus objetivos a intentar
estimar el grado de concordancia entre el tratamiento que realizan estos profesionales y las

GPC de la depresion y los factores asociados a esa relacion.

Conocer la magnitud de tratamientos minimamente adecuados que se realizan en un contexto

determinado y los factores que se asocian a ellos puede resultar Gtil para evaluar la calidad del

sistema y proponer estrategias para su mejora.
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2. HIPOTESIS

1. El nivel de adecuacion global del tratamiento del trastorno de depresién mayor en

Europa es bajo.

2. Existen diferencias en la proporcion de tratamientos adecuados en funcion del pais.

3. Existen diferencias en la proporcion de tratamientos considerados como adecuados en
funcién del sector donde recibe la atencidn: generalista (médicos de atencidon

primaria) o especializado en salud mental (psiquiatras y/o psicdlogos).

4. Llas caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes no se asocian a la adecuacién

del tratamiento.

5. Algunas variables clinicas se asocian a una mayor frecuencia de recibir un tratamiento
adecuado. Estas son: la gravedad del trastorno, tener comorbilidad de enfermedades

fisicas cronicas y el reconocimiento de la depresion por parte del médico.

Hipdtesis secundaria metodoldgica
6. Existen diferencias en la estimacién de la proporcidén de tratamientos adecuados, en
funcion de la fuente de informacion para valorar la adecuacidn (paciente/participante

versus médico/historia clinica informatizada).
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3. OBJETIVOS

1. Estimar la proporcion de tratamientos adecuados del episodio depresivo mayor entre

las personas que han acudido a los servicios de salud en Espana.

2. Estimar y comparar la proporcién de tratamientos adecuados del episodio depresivo
mayor entre las personas que han acudido a los servicios de salud en un afio

determinado en Francia, ltalia, Bélgica, Alemania y Holanda.

3. Estimar la proporcién de tratamientos adecuados del episodio depresivo mayor por

nivel asistencial (Atencion Primaria y Atencién Especializada) en Espafia.

4. Comparar la proporcidn de tratamientos adecuados realizados en la atencién primaria
con los de atencién especializada en salud mental en Espafia, Francia, Italia, Bélgica,

Alemania y Holanda.

5. Identificar qué factores sociodemograficos y clinicos de los pacientes se asocian a la

adecuacion del tratamiento en global y por nivel asistencial.

Objetivo metodoldgico secundario
6. Estimar la concordancia entre los resultados obtenidos utilizando la informacién dada

por el paciente y la extraida de la historia clinica.
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4. METODOLOGIA

Para responder a estos objetivos se han realizado 3 estudios diferentes. A continuacién se

presenta brevemente la metodologia de los 3 estudios.

4.1 Estudio: European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)

4.1.1. Disefo y muestra

El proyecto ESEMeD es una encuesta personal domiciliaria de disefio transversal realizada en
una muestra probabilistica representativa de la poblacién adulta (mayores de 18 afios) y no
institucionalizada de 6 paises europeos: Alemania, Bélgica, Francia, Espaia, Holanda e Italia
con el objetivo principal de estimar la prevalencia de los trastornos mentales y factores

asociados a estos.

El muestreo se realizé mediante una seleccidon probabilistica, estratificada, multietapica sin
reemplazo para asegurar: 1) la representatividad respecto a la poblacion general y 2) que
todos los individuos tuviesen una probabilidad conocida de seleccién. El trabajo de campo del
proyecto se llevo a cabo entre enero del 2001 y agosto de 2003, entrevistando a un total de
21.425 personas. La tasa global de respuesta fue del 61,2% (Alemania 57,8%, Bélgica 50,6%,
Francia 45,9%, Espafia 78,6%, Holanda 56,4% e lItalia 71,3%). Todos los participantes

seleccionados recibieron una explicacion completa del propédsito del estudio y firmaron un
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consentimiento informado en que se aseguraba la confidencialidad de los datos obtenidos y su
derecho a retirarse del estudio en cualquier momento. Los comités de ética de cada uno de los

centros que participaban en el estudio aprobaron el proyecto.

El estudio ESEMeD también forma parte del WHO World Mental Health Survey (103). Una
explicacion detallada de la metodologia que se siguié en el estudio ESEMeD se puede consultar

en Alonso et al (104;105).
La figura 1 muestra los pasos seguidos para seleccionar la muestra utilizada en el estudio de
adecuacion. Un total de 372 participantes componen la muestra utilizada, ya que estos son

aquellas personas con un episodio depresivo mayor 12 meses que habian hecho uso de los

servicios de salud durante los 12 meses previos a la entrevista.

Figura 1. El estudio ESEMeD: reclutamiento y participantes.

38.197 personas contactadas

21.425 aceptan participar

886

cumplen criterios de espisodio depresivo
mayor en los 12 meses previosa la entrevista

372

acuden a los servicios de salud a causa de
sus problemas emocionales
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4.1.2. Medidas

4.1.2.1. Evaluacion del Episodio Depresivo Mayor

La presencia de un episodio depresivo mayor fue evaluada utilizando la Composite
International Diagnostic Interview 3.0 (CIDI 3.0)f. Este instrumento permite realizar
diagndsticos psiquidtricos segun criterios DSM-IV y CIE-10. La CIDI 3.0 es una entrevista
computerizada, disefiada para ser aplicada por entrevistadores legos certificados, utilizando el
software Blaise. Diferentes estudios han sefialado que el diagnéstico realizado con la CIDI 3.0
presenta una buena concordancia con el diagndstico independiente realizado por un clinico

(103;106-108)

4.1.2.2 Uso de servicios

A todos los entrevistados se les preguntd por la utilizacion que habian hecho de los servicios
sanitarios en los ultimos 12 meses previos a la entrevista a causa de sus "emociones o
problemas de salud mental". A aquellos que respondian que habian utilizado algun servicio
sanitario a consecuencia de sus problemas emocionales, se les preguntaba que indicaran qué
tipo de profesional habia visitado: psiquiatras, psiclogos, médico de primaria y/o cualquier
otro médico especialista. Para cada uno de los profesionales visitados se pedia a los
entrevistados que indicaran qué edad tenian en un primer y mas reciente contacto, el nimero
de visitas en los 12 meses previos a la entrevista, la duracién media de estas visitas, si seguian
visitandose o no, y en caso de que no lo hicieran si era porque el tratamiento se habia
finalizado o bien porque habian abandonado sin el consentimiento del profesional. Ademas de
estas preguntas se indagaba sobre el tipo de tratamiento recibido: farmacolégico, psicoldgico

0 ambos.

Con el objetivo de comparar los dos niveles asistenciales (primario vs especializado) los
psiquiatras y psicodlogos se agruparan formando el nivel de asistencia especializada mientras
qgue los médicos de primaria junto al resto de médicos especialistas formaran el nivel de

asistencia primaria.

El estudio ESEMeD evalud la presencia de diferentes trastornos mentales, no sélo el Episodio Depresivo Mayor,
pero para faciliar la lectura de esta tesis nos centramos en describir cdmo fue evaluado este.
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4.1.3. Definicion de tratamiento minimamente adecuado

Los criterios para considerar un tratamiento como minimamente adecuado® para el episodio
depresivo mayor se basaron en las definiciones de las GPC y los criterios de otros estudios

epidemioldgicos (69;70;109;110)

Estos criterios fueron:

e Haber recibido un antidepresivo durante al menos 2 meses, mas al menos haber

realizado 4 visitas con un psiquiatra, un médico de primaria u otro médico;

e sino estaba recibiendo terapia farmacoldgica, haber realizado en los Ultimos 12 meses
al menos 8 sesiones de psicoterapia con un psicélogo o psiquiatra con una duracién

media de al menos 30 minutos.

El requerimiento de un minimo de 4 sesiones combinadas con medicacion para considerar un
tratamiento como minimamente adecuado estd basado en el hecho de que al menos 4
sesiones son necesarias para poder evaluar, iniciar y realizar el seguimiento de la medicacion.

Si la persona recibe tratamiento psicolégico la evidencia disponible hasta el momento parece
avalar que existen tratamientos psicoterapéuticos que han demostrado su efectividad con un

minimo de 8 sesiones, con una media de duracion de unos 30 minutos.

4.1.4 Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el Episodio

Depresivo Mayor

Se analizaron las siguientes variables en relacion al hecho de estar recibiendo un tratamiento

minimamente adecuado:

e Sociodemograficas: sexo; edad; nivel educativo (categorizados como <13 afios y >13

afios); situacién laboral (categorizada como trabajo remunerado, y trabajo no

€ Se utiliza la expresion “minimamente adecuado” al tratarse de una definicién de minimos. Es decir, no podemos
estar seguros de que el porcentaje de tratamientos que nosotros consideramos como adecuados realmente lo sea,
si bien aquellos tratamientos que no cumplan estos minimos seran claramente inadecuados.
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remunerado); grado de urbanicidad, definida como vivir en una ciudad con < 100.000

habitantes 6 > 100.000 habitantes, pais de procedencia.

e Nivel que provee el tratamiento: Definido como el tipo de profesional que se
consultd:atencion especializada (profesionales implicados psiquiatras y psicologos) o

atencidn primaria (médicos de primaria u otros médicos).

e Presencia/Ausencia de comorbilidad médica: La existencia o no de al menos una de
las siguientes enfermedades: artritis, enfermedad cardiaca, hipertensién, asma,
tuberculosis, alguna enfermedad pulmonar crénica (EPOC), malaria u otra enfermedad
parasitaria, diabetes, Ulcera de estémago o intestinal, enfermedad de la tiroides, alglin
problema neuroldgico como esclerosis multiple o enfermedad de Parkinson, infeccion
por HIV o SIDA y/o cancer. La presencia de comorbilidad médica se evalué de manera

autoinformada utilizando un listado.

e Salud Autopercibida: valorada con la escala visual analdgica del cuestionario EuroQolL .
Las puntuaciones oscilan entre 0-100, siendo 0 el peor estado de salud imaginable y

100 el mejor(111).

A continuacion se muestra una tabla resumen (tabla 2) con los descriptivos univariados de las

variables sociodemograficas y clinicas utilizadas en el estudio ESEMeD.
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Tabla 2. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la submuestra

utilizada en el estudio ESEMeD (N=372).

Variable

% (N)

Genero

Hombre

Mujer

Media edad (error estandar)
Nivel educativo

<13 afos

>13 afios

Situacion laboral

Trabajo renumerado

Sin trabajo remunerado
Urbanicidad

<100,000 habitantes

> 100,000 habitantes

Nivel de Atencion

Atencidon Primaria de Salud
Atencion Especializada en SM
Pais

Bélgica

Francia

Alemania

Italia

Holanda

Espana

Enfermedades fisicas crénicas
No

Si

Media Salud Autopercibida (error estandar)

29,1% (94)
70,8% (278)
43,6 (1,17)

61,0% (227)
38,9 % (145)

43,0% (160)
56,9% (212)

68,8% (230)
31,1% (132)

66,2% (250)
63,4% (247)

5,3% (42)
30,1% (72)
26,2% (44)
10,2% (29)
9,2% (65)
18,8 (120)

27,8% (73)
72,1% (299)
67,8 (1,8)

4.1.5. Analisis Estadisticos

Se calculd la proporcion de individuos que estaban recibiendo o habian recibido en los 12

meses previos a la entrevista un tratamiento que cumplia con los minimos criterios de

adecuacion. Se presentan las proporciones globales, por nivel asistencial y por pais.
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Debido a que un mismo individuo podia estar recibiendo atencidn en ambos niveles
asistenciales, se realizaron regresiones logisticas utilizando modelos GEE (generalised
estimating equation) que permite incluir dos observaciones para aquellos sujetos que se estén
tratando por los dos tipos de profesionales (112). Se utilizé el link logit y una correlacion con

una estructura intercambiable.

Se utilizaron pesos para restaurar la representatividad poblacional de la muestra acorde con la

edad, el sexo y la distribucidn de los paises.

Para realizar estos analisis estadisticos se utilizé el paquete estadistico STATA 8.0.

4.2. Estudio Efectivitat del Tractament Antidepressiu en Atencio Primaria de Salut (ETAPS)

4.2.1. Diseiio y muestra

El proyecto ETAPS es un estudio naturalistico de seguimiento a 6 meses realizado en 16
centros de Atencién Primaria del area de Barcelona llevado a cabo entre enero del 2002 y

diciembre del 2003.

Un total de 63 médicos de primaria participaron en el estudio incluyendo aquellos pacientes
con un trastorno depresivo que empezaban tratamiento farmacoldgico antidepresivo vy
aceptaron participar en el estudio. Con el objetivo de tener un diagndstico estandarizado de
estos pacientes, fueron evaluados telefénicamente por una investigadora independiente
durante los 7 dias siguientes a la prescripcién antidepresiva. Los pacientes eran re-

entrevistados a los 3y a los 6 meses de esta primera entrevista.

Los médicos de primaria prescribian el tipo de antidepresivo, la dosis del mismo, las sesiones
de seguimiento y evaluaban la necesidad de evaluacidon y /o tratamiento especializado
basandose en su propio criterio. Es decir, en su practica habitual. Durante toda la realizacion
del estudio, los médicos de primaria fueron ciegos a la informacidén recogida por los
investigadores. La informacién recogida en la entrevista telefénica era absolutamente
confidencial y los médicos de primaria, salvo que el paciente expresara ideacidn suicida, no

tenfan acceso a ella. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Sant Joan de Déu.
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La muestra final la forman 333 pacientes con edades comprendidas entre los 18 y los 75 afios
diagnosticados por su médico de primaria de un trastorno depresivo que empezaban un
tratamiento farmacoldgico antidepresivo. De estos 333 pacientes, 118 cumplian criterios de
Trastorno de Depresiéon Mayor segun DSM-IV. La figura 2 resume los pasos seguidos para
seleccionar la muestra utilizada en el estudio de adecuacién
Los criterios de exclusién de dicho estudio fueron:
a) haber empezado un tratamiento antidepresivo farmacoldgico o psicolégico dos meses
antes de contactar con el médico de primaria;
b) presencia de una incapacidad cognitiva lo suficientemente grave como para impedir
una entrevista adecuada;
c) historia de trastornos psicotico o de trastorno bipolar

d) historia de abuso o dependencia de alcohol u otras sustancias.

Figura 2. El estudio ETAPS: reclutamiento y participantes

16 Centros de Atencidn Primaria (CAPs) se
invitan a participar y aceptan (muestra de
conveniencia)

63 médicos de Atencion Primaria aceptan

participar en el estudio

Los médicos incluyen 397 pacientes que
inician tratamiento con antidepresivos por
un problema depresivo

Los investigadores excluyen:

38 queno cumplen criterios;21 que no
consiguen contactar; 5 retiran
consentimiento

333 Pacientes forman la muestra del estudio |
ETAPS (118 cumplen criterio de

Episodio Depresivo Mayor)
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4.2.2. Medidas

4.2.2.1. Evaluacion del Episodio Depresivo Mayor

El estudio ETAPS cuenta con dos evaluaciones de la depresion. En un primer momento, los
médicos de atencién primaria diagnosticaban a los pacientes segln su propio criterio.
Adicionalmente, los sujetos que accedian entrar en el estudio fueron entrevistados por una
investigadora utilizando los mddulos para el diagndstico del episodio depresivo mayor y
trastorno distimico de la versién de investigacion de la Structured Clinical Interview for DSM
(SCID-1) (113). Se obtuvo informacién acerca del diagndstico actual e historia de presencia de

trastornos del estado de animo de los sujetos.

La gravedad de la depresion se evalud utilizando la escala PHQ-9 (114). EIl PHQ-9 es un
cuestionario autoadministrado de 9 items disefiado para evaluar la presencia de
sintomatologia depresiva durante las dos semanas previas a su pasacion. El rango de
puntuaciones oscila entre 0 y 27, siendo las puntuaciones mayores indicadoras de mayor
gravedad. Diferentes estudios han sefialado que el PHQ es sensible al cambio en Ia

sintomatologia depresiva (115;116).

Como se ha comentado en el apartado anterior, la investigadora contactaba con los
participantes por teléfono. La validez de la administracién telefénica de la SCID-1 y del PHQ-9

ha sido demostrada por Cacciola et al. (117) y por Pinto-Meza et al. (118), respectivamente.

4.2.2.2 Evaluacion del Uso de Servicios

A los participantes en el estudio se les preguntd el antidepresivo recetado, la dosis y duracion
prescrita, el grado de cumplimiento del tratamiento, el numero de visitas realizadas con el
médico de primaria, si le habian derivado al nivel especializado, y en caso de que asi fuera el
numero de sesiones con el psiquiatra. La prescripcion antidepresiva y la dosis inicial fue
informada por el médico de primaria que la prescribia. El seguimiento de la prescripcién fue
informada por los pacientes utilizando las siguientes preguntas: “¢Se estd usted tomando el
antidepresivo que le recetd el médico?, ¢Cudndo empezo a tomarlo? ¢éCudl es el nombre del
farmaco que toma?, {Cudntas pastillas estd tomando al dia?, ¢ Cuantos miligramos tiene cada

una de las pastillas?, (Ha interrumpido el tratamiento? (en caso de respuesta afirmativa: épor
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qué?; Si pensamos en lo que le dijo su médico éestd tomando el mismo numero de pastillas que

le dijo? ( Si no: ¢ Cudntas estd tomando?).

4.2.3. Definicion de adecuacion del tratamiento

A raiz de la bibliografia revisada que estudia la adecuacion del tratamiento en muestras de
base clinica y de las guias clinicas basadas en la evidencia cientifica, el algoritmo que estudiard
la adecuacidn en este estudio serd ligeramente distinto al del estudio basado en el ESEMeD.
Los criterios que definiran un tratamiento como minimamente adecuado en este estudio serdn
definidos en funcién de la minima dosis diaria antidepresiva recomendada por las guias clinicas
(resumida en la tabla 3), la duracién del tratamiento antidepresivo y un minimo de sesiones de
seguimiento con el médico que recetd el tratamiento. El estudio ETAPS es un estudio de
seguimiento a 6 meses, lo que nos permite obtener dos medidas de adecuacidn: 1) adecuacion
del tratamiento antidepresivo en la fase aguda del trastorno (primeros 3 meses) y 2)
adecuacion del tratamiento antidepresivo global (fase aguda, primeros 3 meses mas fase de
mantenimiento siguientes 3 meses). Para la fase aguda, el tratamiento para ser considerado
adecuado, deberda tener una duracién minima de al menos 12 semanas y el médico debera
haber realizado un minimo de tres sesiones (1 para el diagndstico + 2 de seguimiento).Para la
segunda fase, aguda mas continuacion, el tratamiento deberd haber durado un minimo de 24
semanas y el paciente debera haber sido visitado como minimo una vez mas (es decir, en el

total de los 6 meses deberd haber realizado 4 sesiones en total).

Tabla 3. Dosis minimas recomendadas por las guias clinicas.

Antidepresivo tipo Dosis minima diaria recomendada
Paroxetina ISRS* 20 mg

Fluoxetina ISRS 20 mg

Sertralina ISRS 50 mg

Citalopram ISRS 20 mg

Venlafaxina ISRS 75 mg

Fluvoxamina ISRS 75 mg

Amitriptilina Triciclico 100 mg

Clomipramina Triciclico 100 mg
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Ademas se estudid la adecuacion desde dos posibles puntos de vista:
1) Considerando que todos los pacientes tenian depresién (criterio del médico de
Atencién Primaria)
2) Considerando tan sélo aquellos pacientes que la entrevista diagndstica habia

confirmado que cumplian criterios diagndsticos de episodio depresivo mayor

4.2.4. Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el episodio

Depresivo Mayor

Los factores que se consideraron como variables independientes en el estudio ETAPS fueron:
e Variables sociodemograficas: sexo y edad
e Variables clinicas:  puntuacién en el cuestionario PHQ-9 al inicio del estudio, la
presencia de episodios depresivos mayores previos y la presencia/ ausencia de
consultas psiquidtricas
La tabla (tabla 4) describe las muestras utilizadas en el estudio de adecuacién utilizando la

base de datos del estudio ETAPS

Tabla 4 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del estudio ETAPS

“Depresion” Episodio
segun médico Depresivo
(N=333) Mayor (SCID)
(n=118)
Género
Hombre 20,1% (67) 24,6% (29)
Mujer 79,9% (266) 75,4% (89)
Media de edad (DS) 45,5 (14,5) 44,7%(13,1)
Media de puntuacién PHQ-9 al 14,8 (5,2) 19,5 (3,1)
inicio (DS)
Presencia de episodios previos
No 81,6% (271) 74,4% (87)
si 18,4% (61) 25,6% (30)
Consulta con especialista SM
durante los 6 meses que dura
el estudio
No 73,0 % (243) 72,9% (86)
si 17,1% (57) 20,34% (24)
missing 9,9% (33) 6,8% (8)
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4.2.5. Analisis Estadisticos

Se realizaron los siguientes andlisis estadisticos:
e Proporcién de sujetos tratados de manera minimamente adecuada en la fase aguda
e Proporcién de sujetos tratados de manera minimamente adecuada a los 6 meses (fase
aguda + fase de continuacidn)
e Modelos de regresion logistica (incluyendo el médico de primaria como un intercepto
de efecto aleatorio para controlar la variabilidad asociada a los diferentes criterios de
los profesionales) para evaluar los factores sociodemograficos y cinicos asociados a la

adecuacion del tratamiento en cada una de las fases.

Al igual que en el estudio ESEMeD, los analisis estadisticos se realizaron utilizando el paquete

estadistico STATA/SE 8.0

4.3 Estudio: : Deteccio i Avaluacio de Problemes de Salut Mental a I'Atencio Primaria de
Salut (DASMAP)

4.3.1. Disefio y muestra

El estudio DASMAP es un estudio epidemioldgico de cardcter transversal llevado a cabo en
Catalufia cuyo objetivo principal era conocer la prevalencia de los trastornos mentales en la
atencidn primaria de salud. Para la seleccion de los centros de atencidn primaria (CAP) se llevo
a cabo un muestreo probabilistico estratificado; cada estrato corresponde a cada unadelas 7
regiones sanitaria (RS) de Catalufia. En la primera fase se seleccionaron aleatoriamente un
total de 80 CAPs de entre todos los que estaban informatizados y daban cobertura a dreas con
mads de 4.000 habitantes. De estos 80 CAPs, sélo 2 rechazaron participar. El nimero de CAPs
por RS fue proporcional a la poblacién atendida por RS aunque se establecié un minimo de 6
CAPs por RS. En la segunda fase, todos los médicos de los CAPs fueron invitados a participar
(N=618). En la tercera fase, se seleccionaron aleatoriamente los pacientes de aquellos
médicos que aceptaron participar en el estudio. Tras ser informados de las caracteristicas del
estudio, aceptar y firmar el consentimiento informado, los pacientes eran evaluados en el
mismo CAP por una psicdloga. Un total de 20 psicélogas participaron en el estudio. Estas

entrevistadoras recibieron una formaciéon de 2 dias para homogeneizar la pasacién de la
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entrevista. Las entrevistas se realizaron entre Octubre de 2005 y Marzo de 2006 con una

duracién media de 45 minutos. El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la FSID.

Tras la recoleccion de los datos, las respuestas fueron procesadas usando un software de

captura automatica de respuestas TeleForm®.

La muestra final del estudio DASMAP estuvo formada por 3.815 pacientes. De éstos, 339
presentaron un diagndstico de trastorno de depresién mayor segln la entrevista semi-
estructurada (SCID-1) y 270 presentaban un diagndstico de depresidn segin el médico de AP.
En la figura 3 se puede ver el reclutamiento del estudio. Mds informacidn sobre el estudio

DASMAP puede ser consultada en Serrano et al (26).
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Figura 3. El estudio DASMAP: reclutamiento y participantes

80 CAPs invitados a participar

78 CAPs aceptan

913 médicos invitados a participar

618 aceptan

5402 pacientes pre-seleccionados
aleatoriamente

4748 pacientes invitados a participar

3984 pacientes aceptan participar

3820 pacientes evaluados

Muestra Final DASMAP 3815
pacientes (80,5% de los contactados)

339 Depresion segun SCID-1/

270 depresidn segun el médico
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4.3.2. Medidas

4.3.2.1. Evaluacion del Trastorno Depresivo Mayorh

La presencia de un diagndstico de depresion mayor fue evaluada con la version espafiola de |a
SCID- | que permite realizar diagndsticos segun criterios del DSM-IV . Ademds se paso la MINI
gue nos permite detectar los episodio maniacos, hipomaniacos o mixtos. Si no se observan, se

puede realizar el diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor.

Ademas, se registrd a partir de la historia clinica informatizada, si el participante habia recibido
un diagndstico de depresidon mayor segun el médico de Atencién Primaria en los ultimos 12
meses. En la tabla 5 se pueden observar los cddigos diagndsticos que se registraron como
depresion. Los diagnodsticos realizados por el médico de Atencién Primaria fueron extraidos de
la historia clinica informatizada y recodificados en una variable dicotdmica que incluia la

presencia (valor 1) o ausencia (valor 0) de un diagnéstico de depresion.

Tabla 5. Cédigos diagndsticos utilizados para el diagndstico de depresién del médico de AP

Diagndstico DSM-IV Cddigos incluidos

ICD-9: 296.2, 296.20,296.21,296.22,
296.23, 296.25, 296.25,296.26, 296.3,
296.31, 296.32, 296.34, 296.35, 296.36,
300.4, 309.1, 311

Trastorno depresivo mayor ICD-10:F.32, F32.0, F32.1, F32.2, F32.8,
F32.9, F33, F33.0, F33.1, F33.2, F33.4,
F33.8, F33.9, F43.8, F34.9, F38, F38.0,
F38.1, F38.8, F38.9

ICPC-2": P76
Trastorno distimico y otros codigos ICD-9: 300.4
que informan de sintomatologia ICD-10: F34.0, F34.1, F41.2
depresiva ICPC-2: P03

Al igual que en el estudio ESEMeD, en el estudio DASMAP se evaluaron otros trastornos mentales ademas del
Trastorno de Depresidn Mayor, si bien, para facilitar la lectura de esta tesis sélo se hace referencia a este.

"ICPC-2. International Classification for Primary Care
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4.3.2.2 Evaluacion del Uso de Servicios

En el estudio DASMAP se utilizd una version adaptada del cuestionario Client Socio-
Demographic and Service Receipt Inventory (119) . La version utilizada fue disefiada para

recoger datos sobre uso de servicios en los 12 meses previos a la realizacidn de la entrevista.

4.3.3. Definicion de adecuacion del tratamiento

En el estudio DASMAP se considerd6 como tratamiento minimamente adecuado haber
realizado al menos 4 visitas con el médico de Atencién Primaria en los Ultimos 12 meses y
tener prescrito un antidepresivo a dosis recomendadas. En ausencia de medicacion, se

considerd adecuado haber realizado al menos 8 visitas con el médico de Atencion Primaria.

Se crearon dos posibles escenarios para evaluar la adecuacidn del tratamiento:

1) El primer escenario considera como muestra diana aquellos pacientes con un
diagndstico de depresidn segln entrevista semi-estructurada (SCID-I). Esto supone una
muestra de 339 casos.

2) El segundo escenario considera como muestra diana aquellos pacientes que tienen un
diagndstico de depresion seglin el médico de Atencidon Primaria. Esto suponen una

muestra de 270 casos.

Adicionalmente, y con el objetivo de comparar como la fuente de datos utilizada para crear el
algoritmo de adecuacion (es decir, datos autoinformados por el paciente vs extraidos de la
historia clinica informatizada) puede influir en la estimacion de la adecuacién, para cada
escenario se calculé el porcentaje de casos con un tratamiento minimamente adecuado de dos
maneras:

1) utilizando el nimero de visitas, antidepresivo y dosis prescritas informado por el

propio paciente
2) utilizando el niumero de visitas, antidepresivo y dosis prescritas extraido de la historia

clinica informatizada.
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4.3.4. Factores asociados a un tratamiento minimamente adecuado para el Trastorno

Depresivo Mayor

La presencia de enfermedades fisicas crdnicas fue evaluada utilizando un listado que contenia
preguntas sobre la presencia de una serie de enfermedades o factores de riesgo que incluian:
asma, bronquitis, ulcera, estrefiimiento, hipertensién, enfermedades cardiovasculares,
migrafias, alergias, artritis, dolor de espalda, dolor cervical, cataras, diabetes e infartos
cerebrales. Los participantes informaban sobre si habian sido diagnosticados con alguna de
ellas. Se cred una variable dicotdmica que recogia la presencia o ausencia de al menos una de

estas condiciones fisicas crénicas.

El motivo de consulta principal (fisico, emocional, administrativo o combinacién de varias)
también fue preguntado a los participantes y fue incluido como una variable independiente.
Ademas, se les pregunté si habian visitado en los 12 meses previos a la entrevista a un

especialista en salud mental (psiquiatra o psicdlogo).

La discapacidad autopercibida fue evaluado mediante tres items de la Sheehan Disability Scale
(120;121). Estas tres preguntas evalian discapacidad en 3 &reas: trabajo, vida social y vida
familiar. Los participantes han de evaluar de 0 a 10 cada uno de estos items. La puntuacion
total es la suma de las puntuaciones de los 3 items, oscilando entre 0 y 30, indicando las
puntuaciones mas altas mayor discapacidad. La tabla 6 describe las muestras utilizadas para el

estudio de adecuacion del DASMAP.

72



METODOLOGIA

Tabla 6. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas del estudio DASMAP

Depresion seguin

Depresion segun

SCID-1 (N=339) médico (N=270)
Género
Hombre 20,9% (70) 29,1% (80)
Mujer 79,0% (269) 70,8 % (190)
Edad media (error estandar) 51,2% (0,79) 55,1 (0,90)
Estudios
Sin estudios 13,8% (47) 13,0% (34)
Primarios 48,5% (166) 47,5% (131)
Secundarios 27,1% (93) 25,0% (68)
Universidad 10,5% (33) 14,3 % (37)
Situacion Laboral
Empleo remunerado 26,8% (91) 26,8% (76)

NO estd trabajando
Depresion pasada

No
si

Enfermedades fisicas cronicas

No
Si

Historia familiar de problemas psiquiatricos

No
Si

Diagnéstico de depresion mayor concordante con la SCID-I

73,2% (157)

52,7% (182)
47,2% (157)

10,3%(37)
88,9% (299)

51,3% (176)
48,1% (299)

73,1% (194)

51,2%(145)
48,7% (125)

14,4% (39)
84,9% (229)

62,2% (170)
37,8 % (100)

No 78,9% (270) 72,9% (201)
si 21,1% (69) 27,0 % (69)
Uso de servicios especializados en SM

No 56,9% (193) 56,1% (156)
Si 42,8% (144) 43,8% (113)

Discapacidad autopercibida media (error estandar)

16,5% (0,57)

18,2% (1,25)

4.3.5. Analisis Estadisticos

4.3.5.1. Validez de criterio del diagndstico de depresion por el Médico de Atencion Primaria

Para valorar la validez del reconocimiento de la depresién por parte del médico de Atencion
Primaria se utiliz6é como gold-standard el diagnéstico realizado seglin la entrevista
semiestructurada (SCID-1). Se calcularon los valores de sensibilidad, especificada, y los valores
positivos predictivos y negativos. Siguiendo la metodologia de Thompson et al (122)se calculd

otro indicador relacionado con la aceptabilidad de la practica clinica, que tiene en cuenta en el
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denominador el total de participantes en vez del nimero de casos. De este modo se puede
calcular el niumero de pacientes que se han de evaluar para perder un posible caso de

depresién mayor.

Se realizd un analisis de sensibilidad repitiendo las estimaciones de todos los indicadores de
rendimiento, pero excluyendo los 695 casos (de 3.815) que no tenian nada registrado en el

campo diagndstico en la HCI.

Se realizaron diferentes modelos de regresidn logistica con el objetivo de evaluar que factores

se asociaban con:

1) diagndstico de depresion seglin médico de Atencidn Primaria
2) diagndstico de depresiéon concordante entre médico de Atencién Primaria y gold-

standard (SCID-I)

Los pasos seguidos fueron:

1) Se valoré si las regresiones logisticas multinivel eran mas adecuadas que las regresiones
logisticas estandar. Para hacer esto se compard el modelo nulo de la regresion logistica
estandar con el modelo nulo de la regresiéon logistica multinivel incluyendo como efecto
aleatorio el Centro de Atencidén Primaria. Al comparar los likelihood test en los dos casos la fue
p <0,05, lo que nos hace asumir que los modelos son diferentes y que el factor aleatorio afiade
informacién al modelo.

2) Se evalud si la adicién de un segundo efecto aleatorio (el médico de Atencion Primaria)
afiadia informacidn al modelo. Para hacer esto se comparé el modelo nulo que incluia sélo el
CAP con el modelo nulo que incluia el CAP y el Médico de Atencidon Primaria como efectos
aleatorios. En ambos casos la p>0,05. Esto nos hace asumir que el médico de Atencion

Primaria no afiade informacion al modelo por lo que se excluye.

4.3.5.2. Adecuacion del tratamiento

Se estimé el porcentaje de casos que cumplian los minimos criterios de adecuacién para cada
uno de los escenarios y para cada uno de los métodos. Se calculé el indice de Kappa para

estudiar, en cada uno de los escenarios, la concordancia entre ambos métodos.
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Para estudiar qué factores se asociaban a recibir un tratamiento minimamente adecuado en
cada uno de los escenarios y por cada uno de los métodos, se utilizaron regresiones logisticas.
En este caso, también se evalud si los modelos de regresién multinivel eran mads apropiados,
pero los likelihood test al comparar los modelos nulos no fueron estadisticamente
significativos, por lo que se descartd esta estrategia y se utilizaron modelos de regresidon
estandars. En parte este resultado era esperado dado el pequefio tamafio muestral (339 casos

con depresion segln SCID-ly 270 casos segin médico de Atencion Primaria).

Al igual que en los anteriores estudios el paquete estadistico utilizado fue el STATA/SE, si bien

en su version 10.1.

La tabla 7 presenta un resumen de la metodologia seguida en los 3 estudios.
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Tabla 7. Resumen de la metodologia seguida en los 3 estudios

ESEMeD

ETAPS

DASMAP

Ambito,
Muestreo y

Diseilo
Poblacién
general
Seleccion
aleatoria,
estratificada,
multifasica sin
reemplazo
Transversal

Poblacién de
Atencién
Primaria
Estudio
naturalistico
de seguimiento
a 6 meses

Poblacién
Atencién
primaria
Seleccién
aleatoria,
estratificada,
unifase sin
reemplazo
Transversal

Ano

2001-
2003

2002-
2003

2005-
2006

Diagnéstico
Utilizado

Episodio
Depresivo
Mayor
(CIDI 3.0/
DSM-IV-TR)

Episodio
Depresivo
Mayor (SCID-
|/ DSM-IV-TR)
// Criterio
médico/a de
AP

Trastorno
Depresivo
Mayor (SCID-
I/DSM-IV-
TR)// Criterio
médico/a de
AP

Muestra final

372

118 cumplen
criterios segun
SCID-I

333 “depresién’
segln médico/a
de AP

’

339 cumplen
criterios segun
SCID-I
270segln
médico/a de AP

Definicion de adecuacion

Antidepresivo durante al
menos 2 meses + =>4
visitas con un psiquiatra, un
médico de primaria u otro
médico (si nofarmaco)

=>8 visitas con un psicélogo
0 psiquiatra con una
duraciéon media de al menos
15 minutos

Fase aguda: minima dosis de
antidepresivo recomendada
durante 12 semanas + 3
sesiones

Fase aguda mas
continuacion: minima dosis
de antidepresivo
recomendada durante 24
semanas + 4 sesiones
Antidepresivo dosis
recomendadas + 4 vistas ; (o
bien si no toma farmaco) 8
visitas

Variables Independientes

Sociodemograficas: sexo; edad;
nivel educativo; situacion
laboral; grado de urbanicidad;
pais de procedencia.

Nivel que provee el
tratamiento: atencion
especializada 6 atencion
primaria

Comorbilidad médica
Sociodemograficas: sexo; edad
Clinicas: puntuacion en el PHQ-
9 al inicio; presencia de
episodios depresivos mayores
previos; la presencia de
consultas psiquidtricas

Sociodemograficas: sexo; edad;
nivel educativo y situacién
laboral.

Clinicas: depresion pasada,
antecedentes familiares de
enfermedad mental,
diagndstico concordante SCID-
I/médico, uso deservicios de
salud mental, discapacidad
autopercibida (Sheehan)

Analisis Estadisticos

Proporcién de personas que
estaban recibiendo o habian
recibido en los 12 meses
previos a la entrevista un
tratamiento adecuado
Regresiones logisticas
(generalised estimating
equation-GEE models)

Proporcién de sujetos
tratados de manera
minimamente adecuada enla
fase aguda y a los 6 meses
Modelos de regresion logistica
(incluyendo el médico como
un intercepto de efecto
aleatorio)

Proporcién de sujetos
tratados de manera
minimamente adecuada
Modelos de regresion logistica
(se evalud la conveniencia de
modelos multinivel que
fueron descartados)
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4.4 Estimacion de los paradmetros de precision y de potencia

Al basarse esta tesis en el analisis secundario de tres estudios (dos epidemioldgicos y un
ensayo naturalistico), no nos planteamos a priori realizar el célculo de la precision y potencia
de la muestra. Si bien, una vez realizados los analisis estadisticos, nos intereso estimar el grado

de certeza de nuestras conclusiones, y la probabilidad de cometer errores de tipo Il.

Tabla 8. Precisién de los estudios para la hipétesis 1

HIPOTESIS 1: El nivel de adecuacion global del tratamiento de la depresién mayor es bajo.
JUSTIFICACION: Tras la revisién de la literatura, marcamos que a nivel global el nivel de
adecuacion serd de 0,40, siendo mds bajo en los paises del sur de Europa. La proporcion de
tratamientos adecuados en Atencion Primaria se espera que sea del 0,20 en global y en cada
uno de los paises. En la Atencion Especializada, se marca un valor global del 0,50, siendo del
0,60 en los paises del Norte y de 0,40 en los del sur. En el estudio DASMAP, al ser la definicion
menos restrictiva se espera una proporcion de tratamientos adecuados del 0,30 si informa el
paciente y de 0,50 si la informacion se extrae de la historia clinica informatizada.

Estudio Nivel de Unilateral Proporcion | Tamaiio de Precision
confianza /bilateral Esperada la muestra +/-

ESEMeD
Global 0,95 2 0,40 372 0,05
Bélgica 0,95 2 0,40 42 0,15
Francia 0,95 2 0,40 72 0,115
Alemania 0,95 2 0,40 44 0,15
Italia 0,95 2 0,30 29 0,17
Holanda 0,95 2 0,40 65 0,12
Espaina 0,95 2 0,30 120 0,08
Global Atencion 0,95 2 0,20 250 0,05
Primaria
Bélgica 0,95 2 0,20 32 0,14
Francia 0,95 2 0,20 55 0,10
Alemania 0,95 2 0,20 23 0,16
Italia 0,95 2 0,20 22 0,17
Holanda 0,95 2 0,20 43 0,12
Espaiia 0,95 2 0,20 75 0,09
Global Atencion 0,95 2 0,20 247 0,06
Especializada
Bélgica 0,95 2 0,60 32 0,17
Francia 0,95 2 0,60 37 0,16
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Alemania 0,95 2 0,60 30 0,175
Italia 0,95 2 0,40 17 0,23
Holanda 0,95 2 0,60 46 0,14
Espaiia 0,95 2 0,40 85 0,10
ETAPS

Segun médico 0,95 2 0,20 333 0,04
Segtin SCID 0,95 2 0,20 118 0,07
DASMAP

Segun SCID

Autoinformado 0,95 2 0,30 339 0,05
Hcl 0,95 2 0,50 339 0,05
Segun médico

Autoinformado 0,95 2 0,30 270 0,055
HCI 0,95 2 0,50 270 0,06

Comentario acerca de la precision que nos permiten los estudios para la hipétesis 1: la
precision se considera buena a nivel global. En otras palabras, como los valores estimados para
la precision son pequefios, podemos afirmar que el valor estimado se aproxima bastante al
valor a estimar. Al estratificar por pais y nivel asistencial, y tal y como se espera ya que el

tamafio muestral disminuye, la precision del estudio baja. En estos casos las estimaciones

deben considerarse con precaucion.

Tabla 9. Potencia de los estudios en base a la hipdtesis 2

HIPOTESIS 2: existen diferencias en la proporcién de tratamientos adecuados en funcién del
pais.JUSTIFICACION: la revisidn de la literatura nos hace pensar que existirdn diferencias en la
proporcion de tratamientos adecuados a nivel global en funcion del pais. Tomando como
referencia a Espafia, que se estima que tendrd una proporcion de tratamientos adecuados de
0,30, consideraremos que hay diferencias si se incrementa a 0,50. Marcamos el nivel de
significacion en 0,05, bilateral

Proporcién de la muestra de Numero de personas que se | Potencia
personas en Espaina consultan en Espaiia
Espaiia vs Bélgica 0,74 120 0,64
Espaiia vs Francia 0,62 120 0,79
Espaiia vs Alemania 0,73 120 0,65
Espaiia vs Holanda 0,65 120 0,76
Espaiia vs Italia 0,85 120 0,54
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Comentario acerca de la potencia de los estudios en base a la segunda hipétesis: la potencia
no es demasiado alta y el riesgo de cometer un error de tipo Il (no hallar diferencias cuando
realmente las hay) es alto (0,56) en la comparacién entre Espaiia e Italia.

Tabla 10. Potencia de los estudios para la hipdtesis 3.

HIPOTESIS 3: Existen diferencias en la proporcién de tratamientos considerados como
adecuados en funcidn del sector donde recibe la atencidn: generalista o especializada en Salud
Mental

JUSTIFICACION: los estudios que han comprado la proporcion de tratamientos adecuados por
nivel asistencial, utilizando una metodologia similar a la nuestra, han encontrado diferencias
de unos 0,30 puntos. Asumimos que en atencion primaria serd de 0,20 y en atencion
especializada de 0,50. Marcamos el nivel de significacion en 0,05, bilateral.

Proporcion de la muestra de Numero de personas que se Potencia
personas en AP consultan en AP
Global 0,5 250 0,99
Bélgica 0,5 32 0,72
Francia 0,60 55 0,85
Alemania 0,43 23 0,62
Italia 0,56 22 0,50
Holanda 0,48 43 0,85
Espaiia 0,47 75 0,98

Comentario acerca de la potencia de los estudios en base a la tercera hipétesis: la potencia
es alta a nivel global, pero baja al estratificar por paises. Es especialmente baja en Italia, donde
el riesgo de cometer un error de tipo Il (asumir que no hay diferencias cuando las hay) es alto
(0,50)

Tabla 11. Potencia en base a la hipdtesis 4
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HIPOTESIS 4: Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes no se asocian a la adecuacion del

tratamiento.

JUSTIFICACION: la revisién de la literatura es inconsistente respecto a este tema. Para que exista
asociacion la Odds Ratio se estima en 2. El nivel de significacion en 0,05. En el estudio ESEMeD la

probabilidad de exposicion en la categoria de referencia se estima en 0,30. En el estudio ETAPS(sélo
Atencion Primaria) en 0,15. En el estudio DASMAP (sdlo en Atencidn Primaria pero definicion menos

restrictiva) en 0,20.

Estudio Numero de “casos” | Probabilidad de exposicion Ratio Potencia
en referencia control/caso

ESEMED
Sexo (ref hombres) | 278 0,30 0,3 0,75
Urbanicidad (ref 132 0,30 1,74 0,95
vivir en una ciudad
de < 100,000 hts)
Empleo (ref no estar | 160 0,30 1,3 0,93
trabajando)
ETAPS
Seglin médico
Sexo (ref hombre) 266 0,15 0,25 0,47
Segun SCID
Sexo (ref hombre) 89 0,15 0,32 0,20
DASMAP
Segun SCID
Sexo (ref hombre) 269 0,20 0,25 0,58
Estudios
Primarios (ref sin 166 0,20 0,27 0,41
estudios)
Secundarios (ref sin | 93 0,20 0,50 0,59
estudios)
Universitarios (ref 33 0,20 1,42 0,27
sin estudios)
Empleo (ref estar 157 0,20 0,58 0,62
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trabajando)

Segulin médico

Sexo (ref hombre) 190 0,20 0,42 0,60
Estudios

Primarios (ref sin 131 0,20 0,27 0,31
estudios)

Secundarios (ref sin | 68 0,20 0,50 0,28
estudios)

Universitarios (ref 37 0,20 1,42 0,27

sin estudios)

Empleo (ref estar 194 0,20 0,39 0,58
trabajando)

VARIABLES CONTINUAS (edad): para las variables continuas, se ha utilizado la formula para calcular el
contraste de una covariable continua en una regresion logistica. El nivel de significacion se ha marcado
en 0,05, bilateral

Probabilidad de Probabilidad de Tamaiio dela | Potencia
tratamiento adecuado | tratamiento adecuado muestra

cuando la covariable cuando la covariable sale

sale promedio promedio mas una

deviacion tipica

ESEMED 0,30 0,50 372 0,99
ETAPS

Scid 0,15 0,30 333 0,99
Médico 0,15 0,30 118 0,80
DAMAP

SCID-1 0,20 0,40 339 0,99
médico 0,20 0,40 270 0,99

Comentario acerca de la potencia de los estudios en base a la cuarta hipétesis: la potencia en
general es baja, a excepcidn del sexo en el ESEMeD y de la edad en los tres estudios. El riesgo
de cometer un error de tipo Il para el resto de las variables es alto. Asi, a pesar de que nuestra
hipdtesis basada en la literatura es que no hallaremos diferencias en los sociodemograficos, la
no observacion de diferencias, dada la potencia de este estudio, no nos permite asegurar que
no existan.
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Tabla 12. Potencias de los estudios en base a la hipdtesis 5

HIPOTESIS 5: Algunas variables clinicas se asocian a una mayor frecuencia de recibir un

tratamiento adecuado. Estas son: la gravedad del trastorno, tener comorbilidad de

enfermedades fisicas crénicas y el reconocimiento de la depresién por parte del médico

JUSTIFICACION: Estos son los factores que se han sefialado sistemdticamente por la literatura.
Para que exista asociacion la OR se estima en 2. El nivel de significacion en 0,05. En el estudio
ESEMeD la probabilidad de exposicion en la categoria de referencia se estima en 0.30. En el
estudio ETAPS (sdlo AP) en 0,15. En el estudio DASMAP (sélo en AP pero definicion menos

restrictiva) en 0,20.

Estudio Nimero de Probabilidad de Ratio control/caso
“casos” exposicion en
referencia

Potencia

ESEMED

Enfermedades cronicas | 299 0,30 1,74
(ref ausencia)

ETAPS
Segun médico

Espisodios previos (ref |61 0,15 41
ausencia)

Consulta con el 57 0,15 4,26
Especialista en SM (ref
no)

Segun SCID

Espisodios previos (ref |30 0,15 2,9
ausencia)

Consulta con el 24 0,15 3,6
Especialista en SM (ref
no)

DASMAP

Segun SCID-
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Episodios previos (ref 157
no)

Enfermedades cronicas | 299

(ref no)

Historia familiar de 163
problemas psiquidtricos

(ref no)

Diagndstico 69
concordante (ref no)

Uso de servicios 144
especializados en SM

(ref no)
Segun Médico

Episodios previos (ref | 125
no)

Enfermedades cronicas | 229

(ref no)

Historia familiar de 100
problemas psiquidtricos

(ref no)

Diagndstico 69
concordante (ref no)

Uso de servicios 113
especializados en SM

(ref no)

0.20

0,20

0,20

0,20

0,20

0,20

0,20

0,20

0,20

0,20

1,16

0,12

1,08

3,91

1,34

1,16

0,17

1,7

2,91

1,38
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0,79

0,35

0,79

0,64

0,79

0,70

0,37

0,68

0,60

0,69

VARIABLES CONTINUAS: para las variable continuas, se ha utilizado la formula para calcular el
contraste de una covariable continua en una regresion logistica, El nivel de significacion se ha
marcado en 0,05, bilateral. Se ha considerado que la probabilidad de tratamiento adecuado
cuando la covariable sale promedio es 0,30 y de 0.50 cuando la covariable sale promedio mas
una deviacion tipica, teniendo en cuenta el tamafio de la muestra de ada estudio la potencia es

de 0,99

Comentario acerca de la potencia de los estudios en base a la quinta hipétesis: la potencia

en general es baja. El riesgo de cometer un error de tipo Il (no encontrar diferencias cuando

realmente las hay) es alto. En relacién con nuestra hipdtesis, la no observacion de diferencias
en algunas variables, no podria interpretarse con certeza como la ausencia de las mismas.
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Tabla 13. Potencia de los estudios en base a la hipdtesis 6

HIPOTESIS 6: existen diferencias en la estimacion de la proporcién de tratamientos
adecuados en funcion de la fuente de informacidn para valorar la adecuacion (el participante
vs el médico/historia clinica)

JUSTIFICACION: la revisidn de la literatura indica que en los estudios autorinformados la
proporcion de tratamiento adecuados es menor que cuando la informacion se extrae de la HCI
o se le pregunta al médico. Asumimos que si la informacion la da el paciente, la proporcion de
tratamientos adecuados serd de 0,30 mientras que si se extrae de la HCl serd de 0,50. El nivel
de significacion lo marcamos en 0,05, bilateral

Proporcion de la muestra Numero de personas Potencia
autoinformado autoinformado
Segun SCID 0,50 339 0,99
Seguin médico 0,50 270 0,99

Comentario acerca de la potencia de los estudios en base a la sexta hipétesis: la potencia del
estudio para esta hipotesis es alta. El riesgo de cometer un error tipo Il es muy bajo.

Finalmente comentar, que los parametros estimados en esta secciébn se basan en
comparaciones 2 a 2, mientras que los resultados finales hacen referencia a comparaciones
multiples. Es decir, es posible que estemos sobredimensionado la potencia que se deriva de las
muestras que tenemos.
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5. RESULTADOS

Este apartado se estructura en 3 partes. En la primera de ellas se presentan los 3 articulos que
recogen los resultados de esta tesis. En la segunda parte, presentamos brevemente resultados
adicionales relacionados con el primer articulo, que por su formato, short report, no se
contemplan en el articulo. Por ultimo, presento una tabla resumen de los resultados para

facilitar la comprension.
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RESULTADOS: ARTICULOS

ARTICULO 1:

FERNANDEZ A, HARO JM, MARTINEZ-ALONSO M, DEMYTTENAERE K, BRUGHA TS, AUTONELL
J ET AL. TREATMENT ADEQUACY FOR ANXIETY AND DEPRESSIVE DISORDERS IN 6 EUROPEAN
COUNTRIES. B J PSYCH 2007; 190: 172-173.

El objetivo de este articulo es describir la proporciéon de tratamientos adecuados para la
ansiedad y la depresién en 6 paises europeos, comparando los datos de los 6 paises en global y

teniendo en cuenta el nivel asistencial.
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Treatment adequacy for anxiety and depressive

disorders in six European countries

A. FERNANDEZ, J. M. HARO, M. MARTINEZ-ALONSO, K. DEMYTTENAERE,
T. S. BRUGHA, J. AUTONELL, G. DE GIROLAMO, S. BERNERT, . P. LEPINE

and J. ALONSO

Summary The aims ofthis study are to
describe the adequacy of treatment for
anxiety and depressive disordersin
Europe and how it differs between
providers, using data from the ESEMeD
study. The overall proportion of adequate
treatment was 45.8% (57.4% in the
specialised sector and 23.3% in the
general medical care sector). Between-
country differences were found in
treatment adequacy in the specialised
setting. Organisational and political

aspects may explain these findings.

Declaration of interest Partial
funding from several drug companies
involved in the manufacture of
antidepressant medication; full
acknowledgements in a data supplement
to the online version of this paper.

Research on quality of care for mental dis-
orders has systematically reported low rates
of treatment guideline adherence (Ramana
et al, 1999; McConnell et al, 2002; Oquendo
et al, 2002; Kessler et al, 2003; Wang et al,
2005). This has significant health conse-
quences, since treatments meeting clinical
guidelines are cost-effective and decrease
years lived with disability (Andrews et al,
2004). The majority of previous studies have
been conducted in the USA, and little is
known about treatment adequacy in Europe.

This study is based on a European epide-
miological study of the prevalence and treat-
ment of mental disorders. Our aims are to
describe treatment adequacy for anxiety and
depressive disorders in Europe, how it differs
between countries and providers, and which
factors are associated with appropriate care.

METHOD

The European Study of the Epidemiology of
Mental Disorders (ESEMeD) project is a

172

cross-sectional household survey represen-
tative of the non-institutionalised adults of
Belgium, France, Germany, Italy, The
Netherlands and Spain. A stratified, multi-
stage, clustered area, probability sample
without replacement design was used. Data
for the project were provided by 21425
respondents. A description of the ESEMeD
methodology has been provided by Alonso
et al (2004). Response rates ranged from
45.9% in France to 78.6% in Spain.
Mental health status was assessed with
the Composite International Diagnostic Inter-
view 3.0 (Kessler & Ustun, 2004). The
diagnoses included in this paper were DSM—
IV major depressive episode and anxiety dis-
orders (social phobia, generalised anxiety dis-
and panic disorder) (American
Psychiatric Association, 1994). Individuals
reporting any use of health services as a result

order

of their ‘emotions or mental health problems’
in the 12 months before the interview were
asked to select whom they visited from a list
including psychiatrist, psychologist, general
practitioner (GP) or any other medical doctor.
Psychiatrists and psychologists constituted
the specialised mental health category;
GPs and other doctors formed the general
medical care category.

Criteria for minimally adequate treat-
ment were receiving antidepressant pharma-
cotherapy (for depression) or antidepressant
or anxiolytic pharmacotherapy (for anxiety)
for at least 2 months plus at least four visits
with a psychiatrist, a GP or any other doctor;
or at least eight sessions with a psychologist
or a psychiatrist lasting an average of 30 min
(American Psychiatric Association, 1998,
2000; Guidelines Advisory Committee,
2001; Kessler et al, 2003; Royal Australian
and New Zealand College of Psychiatrists,
2003; National Institute for Clinical Excel-
lence, 2004; Wang et al, 2005).

Data were weighted to adjust for the
multistage probability sampling. Popu-
lation projection weights were used to re-
store the representativeness of the sample
regarding age and gender distribution in

SHORT REPORT

each country. A logistic model was used to
analyse factors associated with treatment ade-
quacy. Since the same individual could have
received treatment in both the specialised
and general medical sectors, a generalised es-
timating equation model was used, including
two observations for those treated in both sec-
tors (Zeger & Liang, 1986). Statistical ana-
lyses were carried out using Stata version
8.0 and SAS veresion 9.1 for Windows.

RESULTS

An average of 29.5% (429 individuals) of
those with a diagnosis of major depressive
episode or anxiety disorder in the past 12
months had consulted any health service dur-
ing that period. Of these individuals, 59 lived
in Belgium, 89 in France, 49 in Germany, 36
in Italy, 62 in The Netherlands and 134 in
Spain. The overall proportion of treatment
adequacy for any disorder was 45.8%
(95% CI 39.2-52.4), ranging between
45.8% (95% CI 38.47-53.05) for major de-
pressive episode and 54.5% (95% CI 44.78—
64.19) for anxiety disorder. By setting, rate
of treatment adequacy for any disorder was
57.4% (95% CI49.7-65.1) in the specialised
care category and 23.3% (95% CI 16.7-
29.8) in the general medical care category
(specialised care as reference, OR=0.25,
95% CI 0.16-0.38). The same pattern was
observed for both types of disorder.

By country, overall proportions of
adequacy varied from 32.5% (95% CI
21.5-43.2) in Spain to 55.4% (95% CI
40.3-70.5) in The Netherlands (P=0.11).
The proportion of individuals receiving
minimally adequate treatment in the
specialised care varied widely, from
29.2% (95% CI 17.4-41.0) in Spain to
78.2% (95% CI 65.4-91.0) in France
(P<0.001). In the general medical setting,
proportions varied between 14.9% (95%
CI 1.0-28.7) in Belgium and 33.6% (95%
CI 14.4-52.9) in Italy (P=0.54).

Being treated by a general medical pro-
vider was associated with a lower probabil-
ity of receiving adequate treatment in
Belgium (OR=0.24, 95% CI 0.19-0.64),
France (OR=0.09, 95% CI 0.04-0.23),
Germany (OR=0.16, 95% CI 0.05-0.56)
and The Netherlands (OR=0.35, 95% CI
0.18-0.69). Provider differences in each
country according to disorder were similar
to the overall differences.

Two different models were run in order to
ascertain the factors associated to treatment
adequacy. After adjusting by gender, age
(centralised around median value, 42 years



old), urbanicity (living in a city with
>100,000 inhabitants v. smaller), presence
or absence of chronic illness, and health state
assessed using the EuroQol, only type of pro-
vider and country were related to treatment
adequacy. As some interaction between pro-
vider and country was detected, we adjusted
a second model. In this model, provider by
itself was not significant (taking specialised
care as reference, OR=0.76, 95% CI 0.34—
1.71). Using Spain as reference, living in
France (OR=8.91, 95% CI 3.37-23.55),
Germany (OR=5.16, 95% CI 1.81-14.18)
and The Netherlands (OR=5.14, 95% CI
1.94-13.62) was related to increased prob-
ability of receiving adequate treatment. Only
the interactions between provider (general-
ised care) and France (OR=0.10, 95% CI
0.03-0.35) or Germany (OR=0.20, 95%
CI 0.05-0.84) were statistically significant.
(The results are summarised in a data supple-
ment to the online version of this paper.)

DISCUSSION

Results should be interpreted considering the
following limitations. First, information about
treatment was self-reported. Second, the final
sample considered was small and data should
be interpreted with caution. Third, we have
not been able to analyse how national differ-
ences in response rate affect the results. Finally,
we might have underestimated treatment in-
adequacy owing to the loose criteria used .

In spite of the limitations, our results
suggest that treatment adequacy rates for
anxiety disorders and major depressive
episodes in Belgium, France, Germany, Italy,
The Netherlands, and Spain are similar to
those found by Wang et al (2005) in the
USA. Rates of minimal adequate treatment
in the USA were 52.0% in the specialised set-
ting and 14.9% in the general medical set-
ting; in Europe the rates were 57.4% and
23% respectively. However, Wang’s study
included all DSM-IV diagnoses, whereas
we focused on only two types of disorder.

Although overall rates of adequacy
were similar across Europe, the differences
between providers varied. In the northern
countries (Belgium, France, Germany and
The Netherlands) treatment adequacy was
higher in the specialised sector, whereas in
the southern countries (Italy and Spain)
there was no difference. This result was
not anticipated, since published studies
systematically report that those treated in
a specialised setting are more likely to re-
ceive adequate treatment (Knieser et al,
2005; Wang et al, 2005).

TREATMENT ADEQUACY IN ANXIEETY AND DEPRESSION

A. FERNANDEZ, Paediatrics, Obstetrics and Gynaecology, and Preventive Medicine Department, Universitat
Autonoma de Barcelona, Spain, J. M. HARO, Research and Development Unit, Sant Joan de Déu Mental Health
Services, Fundacié Sant Joan de Déu, Barcelona. Spain; M. MARTINEZ-ALONSO, Health Services Research
Unit, Institut Municipal d'Investigacié Médica (IMIM), Barcelona, Spain, K. DEMYTTENAERE, University Hospital
Gasthuisberg, Leuven, Belgium; T. S. BRUGHA, University of Leicester, Leicester, UK; J. AUTONELL, Research
and Development Unit, Sant Joan de Déu Mental Health Services, Fundacié Sant Joan de Déu, Barcelona,
Spain; G. DE GIROLAMO, Azienda USL Citta de Bologna, Italy; S. BERNERT, University of Leipzig, Leipzig,
Germany; ). P. LEPINE, Hépital Fernand Widal, Paris, France; J. ALONSO, Health Services Research Unit, Institut
Municipal d'Investigacié Medica and Universitat Autdbnoma de Barcelona, Barcelona. Spain

Correspondence: Anna Fernandez, Research and Development Unit, Sant Joan de Déu Mental Health
Services,Carrer del Doctor Pujades, 42 08830 Sant Boi de Llobregat, Barcelona, Spain.Tel: + 34 93 640

63 50 ext. 2373; email: afernandez@sjd-ssm.com

(First received 20 February 2006, final revision 26 July 2006, accepted | September 2006)

Differences in European healthcare sys-
tems might explain these variations. Spain
and Italy have a national health service
financed by general taxation; the other
countries have a system of compulsory so-
cial health insurance. In Spain and Italy a
GP referral is usually needed to access spe-
cialised care. Practice guidelines could also
explain differences. Practice guidelines
have, at least theoretically, an important
role in France, Germany and The Nether-
lands. In France, the National Agency for
Accreditation and Evaluation of Health
Care has published a depression guideline;
Germany has an Institute for Quality and
Efficiency that promotes evidence-based
treatments; and in The Netherlands both
GPs and psychiatrists publish guidelines
for depression (more information on the
healthcare systems of these countries can be
obtained from the European Observatory,
http://www.euro.who.int/observatory). How-
ever, the role of practice guidelines has been
questioned by Gilbody et al (2003), who
highlight the point that simple guideline
creation is ineffective. The finding that
France and Germany have a high overall
adequacy rate but low adequacy in the
general medical setting, whereas The
Netherlands has one of the highest rates of
treatment adequacy in the general medical
setting, could be explained by the fact that
guidelines in The Netherlands were devel-
oped by both primary care physicians and
specialists, supporting the hypothesis that
collaborative care improves quality of care.
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Table DSI Logistic regression models of the factors associated with higher rates of treatment adequacy

Model |
OR (95% ClI)

Model 2
OR (95% ClI)

Gender
Age'
Urbanicity?
Employment (not working v. paid employment)
Provider (generalised care v. specialised care)
IlIness (chronic illness v. absence of chronic illness)
Health state (EuroQol score)?
Country
Belgium v. Spain
France v. Spain
Germany v. Spain
Italy v. Spain
The Netherlands v. Spain
Interaction
Belgiumx generalised care
France x generalised care
Germany x generalised care
Italy x generalised care

The Netherlandsx generalised care

130 (0.73-2.33)
1.01 (0.99-1.03)
1.08 (0.63—1.86)
1.20 (0.66-2.19)
0.22 (0.14-0.35)
0.81 (0.42-1.59)
0.99 (0.98-1.00)

1.45 (0.55-3.82)
3.67 (1.75-7.68)
3.11 (1.38-7.00)
217 (0.77-6.11)
4.51 (1.80-11.31)

1.30 (0.70-2.43)

1.01 (0.99-1.03)
1.02 (0.59-1.75)
1.16 (0.62-2.17)
0.76 (0.34-1.71)

0.85 (0.43-1.67)
0.99 (0.98-1.00)

1.96 (0.68-5.71)
891 (3.37-23.55)
5.16 (1.81-14.18)
1.67 (0.43-6.51)
5.14 (1.94-13.62)

0.35 (0.09-1.30)
0.10 (0.03-0.35)
0.20 (0.05-0.84)
0.92 (0.22-3.80)
0.43 (0.14-1.27)

. Centralised around median value (42 years).

2. City with >100 000 inhabitants v. smaller urbanisation.

3. Centralised around median value (70)

DATA SUPPLEMENT TO BRITISH JOURNAL OF PSYCHIATRY (2007),190,172-173

ACKNOWLEDGEMENTS

We thank Alejandra Pinto-Meza PhD and Susana
Ochoa PhD for their helpful comments on drafts.
This research was supported by the grant 03/10109
from the Carlos Il Health Institute, Spain.

This article is part of the PhD programme, Public
Health and Biomedical Research, of the Universitat
Autonoma de Barcelona, Spain. This study was also
partially supported by funds from Instituto de Salud
Carlos Il (networks of excellence Red IRYSS GO3/
202 and Red RIRAG GO3/06l). The ESEMeD pro-
ject was funded by the European Commission (con-
tract QLG5-1999-01042), the Piedmont Region
(Italy), Fondo de Investigacion Sanitaria, Instituto de
Salud Carlos lll, Spain (FIS 00/0028), Ministerio de
Ciencia y Tecnologia, Spain (SAF 2000-158-CE),
Departament de Sanitat, Generalitat de Catalunya,
Spain, and other local agencies and by an unrest-
ricted educational grant from GlaxoSmithKline.
ESEMed is carried out in conjunction with the World
Health Organization World Mental Health (WMH)
Survey Initiative. We thank the WMH staff for
assistance with instrumentation, fieldwork, and data
analysis. These activities were supported by the John
D. and Catherine T. MacArthur Foundation, the Pfi-
zer Foundation, the US Public Health Service
(IRI3MHO066849, ROI-MH069864, and ROl
DAO0I16558), Eli Lilly and Company, GlaxoSmithKline,
Ortho-McNeil Pharmaceuticals and the Pan Ameri-
can Health Organization. A complete list of WMH
publications can be found at http: / fwww.hcp.med.-
harvard.edu/wmh.



RESULTADOS: ARTICULOS

ARTICULO 2:

PINTO-MEZA A, FERNANDEZ A, SERRANO-BLANCO A, HARO JM. ADEQUACY OF

ANTIDEPRESSANT TREATMENT IN SPANISH PRIMARY CARE: A NATURALISTIC FOLLOW-UP
STUDY. PYSCH SER 2008; 59:78-83.

El objetivo principal de este articulo es evaluar la adecuacién del tratamiento antidepresivo
para la depresién en una muestra de pacientes de atencién primaria y qué factores se asocian

a un tratamiento adecuado.

90
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Six-Month Follow-Up Study
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Objective: This study evaluated the adequacy of pharmacological anti-
depressant treatment in major depressive episodes prescribed in 16
Spanish primary care centers, both during the acute phase of treatment
and after the first three months of the continuation phase, under real-
world naturalistic conditions (usual care). Factors that could be associ-
ated with adequacy of care also were explored. Methods: A total of 333
patients from primary care who began pharmacological antidepressant
treatment were followed up for six months. Treatment adequacy and as-
sociated factors were evaluated. Results: Between 27% and 32% of pa-
tients received adequate antidepressant treatment during the acute
phase. Percentages of adequacy were between 21% and 25% when con-
sidering the acute phase and the first three months of the continuation
phase. Psychiatric consultations were found to be associated with treat-
ment adequacy. Conclusions: In state-funded Spanish primary care cen-
ters, antidepressant treatment adequacy was poor during both the acute
phase and the first three months of the continuation phase. Primary
care physicians prescribed suggested antidepressants, mostly as recom-
mended (99%) and at adequate dosages. However, they did not perform
the recommended number of follow-up sessions and treated patients
with depressive disorders other than major depression as if they had a
major depressive episode. Collaborative interventions between primary
and specialized care could improve treatment adequacy. (Psychiatric
Services 59:78-83, 2008)

espite the high prevalence of
Dmajor depression (1,2) and

the availability of clinical
guidelines for its treatment (3,4), ma-
jor depression usually is inappropri-
ately treated. This is especially the
case when care is sought from pri-
mary care providers, who are the
main health providers for these pa-
tients (1,5-7). A recent Spanish epi-

demiological study suggested that
23% of patients with major depres-
sion were adequately treated by their
primary care physician (8). In clinical
samples from primary care settings,
rates of adequate antidepressant
treatment ranged between 31% and
75% (5,6,9,10). Different findings
among studies could be related to
variations in the definition of adequa-

The authors are affiliated with the Department of Research and Development, Sant Joan
de Deu-SSM, Carrer Dr. Antoni Pujades, 42 Sant Boi de Llobregat, Barcelona 08830,
Spain (e-mail: apinto@sjd-ssm.com). Ms. Fernandez is also a student of the Paediatrics,
Obstetrics and Gynaecology, and Preventive Medicine Department, Universitat Autono-
ma de Barcelona.

cy. Previous studies have defined ad-
equacy with only part of the relevant
aspects of appropriateness, such as
the kind of prescribed drug, mini-
mum daily dosage, duration of treat-
ment, or follow-up sessions with the
prescribing practitioner. None of the
studies has considered all four as-
pects. In addition, most investigations
have addressed the appropriateness
of treatment during only the acute
phase of treatment with antidepres-
sants (that is, during the first three
months) and have included in the
samples depressive disorders other
than major depression. These other
depressive disorders are problematic
because they are not subject to stan-
dardized clinical guidelines (6,7,10).

Health care organization and avail-
ability of services may have an impact
on treatment appropriateness. Be-
cause most of the current knowledge
derives from studies considering pri-
vate health care providers (1,5,6,9,
10), we were interested in evaluating
whether findings would vary when
analyzing data from national health
systems, where services are funded at
the state level, with nearly universal
health care access that is free of
charge at the point of use and where
primary care physicians play a key
role as gatekeepers of care.

This study is part of a larger project
for evaluating effectiveness of antide-
pressant treatment prescribed in pri-
mary care (11). The aim of this small-
er study was to evaluate the adequacy
of pharmacological antidepressant
treatment prescribed by Spanish pri-
mary care physicians for treating ma-

78 PSYCHIATRIC SERVICES ¢ ps.psychiatryonline.org ¢ January 2008 Vol. 59 No. 1



jor depressive episodes in real-world
naturalistic conditions (usual care),
during both the acute phase of anti-
depressant treatment and the first
three months of the continuation
phase. Because the continuation
phase of antidepressant treatment
was expected to be more stable, re-
quiring less frequent monitoring, we
decided to follow up with patients
during the first three months of this
phase.

Methods

Participants

The sample included 333 patients
(18-75 years of age) from 16 primary
care centers from the Barcelona area
of Spain. All patients had received a
diagnosis by the primary care physi-
cian of a depressive disorder and had
started pharmacological antidepres-
sant treatment. Exclusion criteria in-
cluded being under pharmacological
or psychotherapeutic antidepressant
treatment for the previous two
months, cognitive impairment severe
enough to preclude an adequate in-
terview, history of psychotic or bipo-
lar disorder, and history of alcohol or
drug abuse or dependence.

Measures

Primary care physicians diagnosed
symptoms according to clinical crite-
ria. Standardized diagnoses of current
and past history of episodes of major
depression were established with the
major depression episode and the
dysthymic disorder modules of the
research version of the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis 1
Disorders (SCID-I) (12).

Depression severity was evaluated
with the nine-item depression mod-
ule of the Patient Health Question-
naire (PHQ-9) (13). The PHQ-9 is a
self-report questionnaire designed to
evaluate depressive symptoms during
the prior two weeks. When used as a
severity measure, possible scores
range from 0 (absence of depressive
symptoms) to 27 (severe depressive
symptoms). It has been suggested
that scores between 0 and 4 reveal
minimal depressive symptoms, scores
between 5 and 9 mild symptoms,
scores between 10 and 14 moderate
symptoms, scores between 15 and 19
moderately severe symptoms, and

scores between 20 and 27 severe de-
pressive symptoms (13). The PHQ-9
has demonstrated sensitivity to
change across depressive status (14).
In addition, patients were asked for
sociodemographic information, what
kind of antidepressant they were tak-
ing and its dosage, treatment compli-
ance, and number of primary care
physician and psychiatric consulta-
tions in the past three months. Initial
antidepressant  prescription and
dosage were informed by the pre-
scribing primary care physician. Pre-
scription at follow-up was informed
by patients. Questions regarding
treatment compliance were as fol-
lows: “Are you taking an antidepres-
sant medication® “When did you
start to take the antidepressant?”
“What is the name of the antidepres-
sant you are currently taking?” “How
many pills are you taking daily?”
“How many milligrams does each pill
have?” “Since the last interview, have
you interrupted your treatment?” (if
the patient responded yes, the follow-
up question was “Why?”) “Compared
to what your primary care physician
told you to do, are you taking the
same number of pills?” (If the answer
was no, the patient was asked how
many he or she was taking.) “Are you
taking these pills each day?” (If the
answer was 1o, the patient was asked,

“How frequently are you taking
pills?”)

Procedure

From December 2001 to December
2002, 63 primary care physicians re-
cruited patients. Primary care physi—
cians were instructed to ask all pa-
tients with a depressive disorder to
whom they prescribed pharmacologi-
cal antidepressant treatment for par-
ticipation. In order to receive diag-
noses according to standardized crite-
ria, patients were then assessed by a
fully trained clinical psychologist
(who was independent of the clinical
team) during a telephone interview
performed within the week after anti-
depressant prescription. Validity of
telephone administration of the
SCID-I and PHQ-9 has been estab-
lished elsewhere (15,16). Patients
were reinterviewed after three and six
months of beginning antidepressant
treatment.
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Primary care physicians prescribed
antidepressants and dosages, per-
formed patients’ follow-ups, and eval-
uated the need for liaison consulta-
tions with mental health professionals
on the basis of their own “usual care”
criteria. During all follow-ups, they
were blind to patients” SCID-I diag-
nosis. Patients were informed that
other than for reasons of their safety
(suicidal ideation), information gath-
ered by telephone would not be dis-
closed to their primary care physi-
cians. Information regarding only one
patient was disclosed to the primary
care physician and was not included
in the analyses.

The study was approved by the
ethics committee of the participating
institutions, and after a complete de-
scription of the study was provided to
the participants, written informed
consent was obtained.

Statistical analyses

Adequacy of antidepressant treat-
ment was determined with an algo-
rithm of the criteria suggested by
clinical guidelines. As recommended
by the American Psychiatric Associa-
tion (3) and the National Institute for
Clinical Excellence (4), treatment ad-
equacy was defined as a function of
the usual minimum average daily
dosage of a recommended antide-
pressant (summarized in Table 1), du-
ration of the individual treatment,
and a minimum of follow-up sessions
with the prescribing physician. For
the acute phase, treatment should last
at least 12 weeks and include a mini-
mum of three follow-up sessions. For
the acute phase and the first three
months of the continuation phase, an-
tidepressant treatment should last a
minimum of 24 weeks and include a
total of four follow-up sessions (three
during the acute phase and at least
one during the first half of the contin-
uation phase).

Clinical guidelines about pharma-
cological antidepressant treatment
are provided for only major depres-
sion. However, many patients includ-
ed in the study, according to the as-
sessment with the SCID-I, had not
been diagnosed as having had a major
depressive episode. Therefore, two
possible scenarios were considered
when we analyzed treatment adequa-
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Table 1

Prescriptions of antidepressants and dosages at intake among 333 participants

with depressive symptoms

Receipt of minimum

Antidepressant daily dosage for

prescriptions Minimum adequate treatment

_— daily dosage
Antidepressant N % (mg) N %
Paroxetine 110 33 20 110 100
Fluoxetine 100 30 20 98 98
Sertraline 53 16 50 52 98
Citalopram 38 11 20 37 97
Venlafaxine 10 3 75 8 80
Fluvoxamine 9 3 50 0 0
Amitriptyline 5 2 100 0 0
Clomipramine 4 1 100 0 0
Other? 4 1

* A prescription not included in the recommendations of the American Psychiatric Association’s

clinical guidelines

cy. First, we assumed that adequacy
criteria for major depression may be
applied to all patients with depressive
disorders treated by primary care
physicians (scenario 1); second, we
analyzed the adequacy of treatment
within the major depression group
(according to SCID-I) (scenario 2).

Logistic regression models includ-
ing a random-effect intercept at the
primary care physician level were fit-
ted to evaluate the factors associated
with treatment adequacy (one set of
models for the acute phase and an-
other set of models for the acute
phase and the following three
months). Considering antidepres-
sant treatment adequacy as the de-
pendent variable, we included as in-
dependent variables gender, age
(median centered), PHQ-9 results at
intake (median centered), previous
episodes of major depression, and
presence or absence of additional
psychiatric consultations. Because
patients were treated by 63 primary
care physicians who prescribed med-
ication and provided follow-up ac-
cording to their own criteria, the
random-effect intercept at the pri-
mary care physician level allowed us
to control for their variability. Analy-
ses were conducted with Stata SE,
version 8.0 (17).

Results

Of the 333 participants, 266 (80%)
were women. The mean age of the
sample was 45.51+14.49 years; 210
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participants (63%) were married or
living with a partner, 99 (30%) were
homemakers, and 96 (29%) were on
short-term disability. In the sample
76 participants (23%) had up to four
years of formal education, 111 (33%)
had five to eight years of formal edu-
cation, 105 (32%) between nine and
12 years, and 41 (12%) had more than
12 years.

At intake, participants showed
moderately severe depressive symp-
toms as assessed by the PHQ-9 scale
(mean score of 14.8+5.2; possible
scores range from 0 to 27, with high-
er scores indicating more severe de-
pressive symptoms). Sixty patients
(18%) had at least one previous
episode of major depression, and the
mean age at onset of the first episode
was 38.1+12.2. After the administra-
tion of the SCID-I modules, 118 pa-
tients (35%) were diagnosed as hav-
ing an episode of major depression
(scoring 19.5+3.1 on the PHQ-9), 81
(24%) as having minor depression
(scoring 13.7+2.3 on the PHQ-9), 15
(5%) dysthymic disorder (scoring
13.1x4.1 on the PHQ-9), and 119
(36%) depressive disorder other than
major depression, minor depression,
or dysthymic disorder (scoring 11.1=+
4.7 on the PHQ-9).

Antidepressants prescribed at in-
take are summarized in Table 1. In
the sample 329 patients (99%) re-
ceived one of the recommended anti-
depressants. Selective serotonin re-
uptake inhibitors (SSRIs) were the

most prescribed, and compared with
tricyclics, SSRIs were prescribed
mostly at the recommended mini-
mum usual daily dosage. Overall, 309
participants (93%) received a recom-
mended antidepressant at a mini-
mum usual daily dosage.

A total of 30 participants were lost
to follow-up. Compared with partici-
pants completing the follow-up, these
patients did not show significant dif-
ferences in gender, age, and severity
of symptoms and were not included
in the analyses.

During the first three months
(acute phase of treatment), 202 (67%)
patients continued taking antidepres-
sants prescribed by the primary care
physician, and 122 (40%) received an
adequate number of follow-up ses-
sions. When considering the whole
six-month period (acute phase and
the first three months of the continu-
ation phase), we found that 171
(56%) continued taking antidepres-
sants as they were prescribed and 105
(35%) received an adequate number
of follow-up sessions.

Table 2 summarizes the results re-
garding treatment adequacy during
the acute phase and the first three
months of the continuation phase of
antidepressant treatment. When as-
suming that adequacy criteria for ma-
jor depression may be applied to all
patients with depressive disorders
treated by the primary care physician
(scenario 1), we found that 82 pa-
tients (27%) received adequate anti-
depressant treatment during the
acute phase and 65 (21%) received
adequate antidepressant treatment
during the acute phase and the first
three months of the continuation
phase. When analyzing treatment ad-
equacy within the major depression
group (according to SCID-I) (sce-
nario 2), we found that 35 (32%) re-
ceived adequate treatment during the
acute phase and 28 (25%) received
adequate treatment during the acute
phase and the first three months of
the continuation phase.

Between 99 patients (scenario 1:
33%) and 33 patients (scenario 2:
30%) stopped taking antidepressant
medication in the first three months
of treatment, and between 132 pa-
tients (scenario 1: 44%) and 45 pa-
tients (scenario 2: 41%) stopped med-
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Table 2

Adequacy of antidepressant treatment prescribed in Spanish primary care (PC) during the acute phase and the acute phase
plus the first three months of the continuation phase of treatment for participants completing the six-month follow-up

Scenario 1* (N=303)

Scenario 2 (N=110)

Measure N % 95% CI N % 95% CI
Adequacy during the acute phase (3 months) 82 27 22-32 35 32 23-41
Ceased antidepressant medication in the first 3 months 99 33 27-38 33 30 21-39
Number of visits to the PC physician in the first 3 months (M+SD) 2.5+2.4 2.8+2.7
Number of visits to a psychiatrist after 3 months (M+SD) 3+1.1 48+1.6
Adequacy during the acute phase and the first 3 months

of the continuation phase (6 months) 65 21 16-26 28 25 17-34
Ceased antidepressants during 6 months of treatment 132 44 38-49 45 41 32-50
Number of visits to the PC physician during 6 months (M+SD) 4.6+£3.7 5.2+4.2
Number of visits to a psychiatrist during 6 months (M+SD) 7+2.1 1.0+2.9

* Whole sample; assumes that adequacy criteria for major depressive disorder may be applied to all patients with depressive disorders treated by pri-

mary care physicians

b Only patients with a major depressive episode according to the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders

ication in the whole six-month period.
Patients’ main reason for ceasing
their medication was they felt they
had recovered sufficiently.

In general, the presence of addi-
tional psychiatric consultations was
significantly related to an increased
probability of receiving adequate
treatment during both the acute
phase and the first three months of
the continuation phase for the two
possible scenarios (Table 3). Results
were independent of gender, age, and
presence of previous episodes of ma-
jor depression.

Discussion

Treatment adequacy figures for the
acute phase of treatment were be-
tween 27% and 32%. Figures for a
longer period (acute phase plus the
first three months of the continuation
phase) were between 21% and 25%.
Treatment adequacy at both time
points was substantially lower than
previously reported for primary care
(on the basis of clinical records) but
close to rates from a Spanish epi-
demiological study (8). Comparisons
are difficult to make because of varia-
tions observed among adequacy crite-

ria and diagnoses considered across
studies. Previous research has includ-
ed depressive disorders other than
major depression in the assessment of
treatment adequacy. This could affect
results because adequacy in those
studies was evaluated by considering
criteria not specifically developed for
the diagnoses considered. For exam-
ple, assessment of treatment adequa-
cy for minor depression was based on
major depression clinical guidelines.
As other authors have suggested (18),
there are no treatment guidelines for
minor depression, and the limited tri-

Table 3
Logistic regression models to ascertain factors associated with antidepressant treatment adequacy among 333 primary care
patients
Adequacy during the Adequacy during the acute phase and
acute phase of treatment the first 3 months of continued treatment
Scenario 12 (N=303) Scenario 2" (N=110) Scenario 1* (N=303) Scenario 2 (N=110)
Variable OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
Gender (reference: men) .98 51-1.88 1.04 .36-3.07 .93 .46-1.90 1.26 42-3.77
Age (45.5 years)c 1.00 98-1.02 1.00 .96-1.04 1.00 .99-1.03 .99 .96-1.03
Baseline 9-item Patient Health
Questionnaire (20 points)© 1.03 .98-1.09 1.10 94-1.28 1.05 99-1.11 1.14 97-1.33
Previous major depressive
episodes (reference: yes) 1.02 .52-2.00 77 28-2.12 1.20 57-2.55 .89 31-2.51
Number of additional psychi-
atric consultations 1.62 1.18-2.23* 5.92 1.75-20.04* 1.62 1.26-2.10** 1.64 1.12-2.39*

4 Assumes that adequacy criteria for major depression may be applied to all patients with depressive disorders treated by primary care physicians
b Analyzes treatment adequacy within the major depression group according to the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders
¢ Median-centered values
<05
#p<.001
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al data do not offer definitive guid-
ance on treatment options.

Spanish primary care providers
prescribed mostly SSRIs. This prefer-
ence also has been described recently
for French primary care centers (19).
Compared with tricyclics (all pre-
scribed at subtherapeutic doses), SS-
RIs were mostly prescribed at the
recommended minimum usual daily
dosage.

Most patients did not receive an
adequate number of follow-up con-
tacts with the prescribing physician
during the acute phase of antide-
pressant treatment. Several factors
could explain this problem. Primary
care physicians may vary in their in-
terest and knowledge of psychiatric
conditions. Also, in Spain, as occurs
in most countries, primary care
physicians work under extreme time
pressure and experience burden-
some workloads and burnout. Pa-
tients with depressive disorders
could be viewed as adding to these
demands (20).

An important issue affecting ade-
quacy of treatment was patients’ stop-
ping their antidepressant medication,
because it affected the duration of the
individual treatment component of
the algorithm constructed. These
rates in our study were between 30%
and 33% after three months and be-
tween 41% and 44% after six months,
very close to findings in previous re-
ports (21). Because ending antide-
pressant medication negatively af-
fects the chance for a guideline-con-
cordant treatment for depression, this
should be considered seriously and
must be addressed to ensure ade-
quate treatment.

An aim of this study was to evalu-
ate adequacy under real-world natu-
ralistic conditions. Considering two
scenarios allowed us to compare
treatment adequacy between pa-
tients whom the primary care physi-
cians believed to have depressive
disorders requiring antidepressant
treatment (a heterogeneous group)
and patients more accurately diag-
nosed (with the SCID-I). In this
study, Spanish primary care physi-
cians prescribed antidepressants
without making specific diagnoses.
In fact, psychiatric diagnostic cate-
gories are rarely used routinely at
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this level. It has been suggested that
primary care physicians usually make
few treatment distinctions between
major and less severe depression and
that most cases are treated with anti-
depressants (22). In our study 65%
of patients were treated presumably
as if they had a major depressive
episode. However, after a standard-
ized diagnostic instrument (SCID-I)
was administered, these patients
were diagnosed as having other de-
pressive disorders.

From a very restrictive position,
we could argue that antidepressants
prescribed to patients with depres-
sive disorders other than major de-
pression are inappropriate. There-

mn
Most
patients did
not receive an
adequate number of
Jollow-up contacts with the
Pprescribing physician during
the acute phase of
antidepressant

treatment.

fore, 65% of our sample would be in-
appropriately treated by the primary
care physicians just for the fact of
not having a major depression diag-
nosis, with the consequent associat-
ed expenditure (medication use and
consultations). Antidepressants are
not recommended for the initial
treatment of mild depression be-
cause the risk-benefit ratio has been
shown to be poor (4). For a signifi-
cant number of people with mild de-
pression, brief interventions deliv-
ered by the primary care team are ef-
fective (such as exercise or guided
self-help) (4). Therefore, before

treating depressive disorders other
than major depression or mild forms
of depression, primary care physi-
cians could assume a “watchful wait-
ing” position, consider a further as-
sessment, and then decide how to
proceed.

If clinical guidelines are available
only for major depression, an effort
should be made to increase recogni-
tion of depressive symptoms and ac-
curacy of diagnosis in primary care
(for example, improving education
of primary care physicians regarding
mental disorders) and to develop
clinical guidelines for treating pa-
tients seeking primary care for de-
pressive disorders, such as minor de-
pression, dysthymic disorder, pre-
menstrual dysphoric disorder, or
subthreshold major depression. The
need for better recognition and diag-
nosis is quite relevant considering,
for example, that there is evidence
that minor depression increases the
odds of having an onset of a major
depressive episode (23) and that
subthreshold depression could pre-
dict it (24).

In this study, primary care physi-
cians for the most part prescribed
suggested antidepressants (99%) at
adequate dosages. However, one ma-
jor problem was that they did not
perform the recommended number
of follow-up sessions during the
acute phase of treatment.

Psychiatric consultations were sig-
nificantly related to treatment ade-
quacy. This association was signifi-
cant even after adjusting for depres-
sion severity (PHQ-9). Previous
studies suggest that collaborative in-
terventions between primary care
providers and psychiatrists could
promote higher adequacy rates and
adherence to antidepressant medica-
tion at guideline dosage levels (5,25).
Thus it seems that coordination be-
tween primary care and psychiatric
providers could increase antidepres-
sant treatment adequacy at the pri-
mary care level. However, it is im-
portant to remember that psychiatric
consultations were prescribed by
primary care physicians according to
their “usual care” criteria. That is,
consultations were not randomly as-
signed. Thus it could represent a se-
lection bias affecting results.
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Some limitations should be ac-
knowledged. First, adequacy was
evaluated by considering a major de-
pression diagnosis that was not dis-
closed to primary care physicians.
That is, we judged treatment ade-
quacy for major depression without
considering that primary care physi-
cians rarely use this psychiatric cate-
gory. This fact motivated the use of
two possible scenarios that allowed
more or less conservative evaluations
of adequacy. Second, treatment
compliance was assessed by means
of patients” self-report. Thus results
should be interpreted with caution,
including consideration that pa-
tients” reports could have biased re-
sults. Third, despite available inter-
national clinical guidelines, the
Spanish health system has not devel-
oped local clinical guidelines for the
treatment of depression. This deficit
could affect availability of evidence-
based knowledge about major de-
pression at a primary care level.
Fourth, we did not consider whether
primary care physicians took into ac-
count patients’ preferences for med-
ication. From the latest perspective
of clinical guidelines issued by the
National Institute for Clinical Excel-
lence (4), such information should
be taken into account in evaluations
of treatment adequacy. Thus we do
not know to what extent including
such information would change these
results. Finally, we followed up on pa-
tients during a six-month period, cov-
ering the acute phase of treatment
and the first three months of the con-
tinuation phase. Future studies could
perform longer follow-ups in order to
evaluate antidepressant treatment ad-
equacy during acute, continuation,
and maintenance phases.

Conclusions

In Spanish primary care (where
health services are publicly financed),
treatment adequacy seems poor dur-
ing both the acute phase and the first
three months of the continuation
phase of antidepressant treatment.
Efforts should be made to discover
why adequacy is low despite available
clinical guidelines and to favor collab-
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orative interventions with the mental
health sector that may improve the
adequacy of treatment.
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Abstract

Objectives: The aim of this study was to (1) to explore the validity of the depression diagnosis made by the general practitioner (GP) and
factors associated with it, (2) to estimate rates of treatment adequacy for depression and factors associated with it and (3) to study how rates of
treatment adequacy vary when using different assessment methods and criteria.

Methods: Epidemiological survey carried out in 77 primary care centres representative of Catalonia. A total of 3815 patients were assessed.
Results: GPs identified 69 out of the 339 individuals who were diagnosed with a major depressive episode according to the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis I Disorders (SCID-I) (sensitivity 0.22; kappa value: 0.16). The presence of emotional problems as the
patients’ primary complaint was associated with an increased probability of recognition. Rates of adequacy differed according to criteria: in
the cases detected with the SCID-I interview, adequacy was 39.35% when using only patient self-reported data and 54.91% when taking into
account data from the clinical chart. Rates of adequacy were higher when assessing adequacy among those considered depressed by the GP.
Conclusion: GPs adequately treat most of those whom they consider to be depressed. However, they fail to recognise depressed patients
when compared to a psychiatric gold standard. Rates of treatment adequacy varied widely depending on the method used to assess them.
© 2010 Elsevier Inc. All rights reserved.

Keywords: Diagnosis validity; Treatment adequacy; Depression; Clinical guidelines; Primary care

1. Introduction

Major depression is the most common mental disorder

s ] o ) and one of the most incapacitating [1]. In fact, it has been
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3.6% and 9.1%, and have been estimated at 4% in Spain
[3—5]. Of those, 60% do not receive any kind of health care
for this condition [6]. On the other hand, most of those who
have expressed their need for care will only be treated by a
general practitioner (GP) [7,8]. In recent years many studies
have focused their attention on GPs’ ability to recognize
major depression. These studies systematically show that
less than half of the depressed patients who attend primary
care (PC) are recognized and diagnosed [7—13]. However,
the implications of this low recognition are not clear.
Different studies have pointed out that unrecognised cases
tend to be less severe, so detection would be simply a marker
of depression severity [10,14,15], as detected and undetected
depression have a similar course [14,16,17]. The fact that
recognition of depression does not impact its course could be
related to the kind of treatment that recognized cases receive.
Literature focused on the study of treatment adequacy for
depression systematically points out that a large part of
patients with depression receive treatment that does not meet
the criteria recommended by clinical guidelines. Rates of
treatment adequacy for depression in the PC setting vary
widely between 8% and 75% [18-35]. These differences
could be explained by examining the definition used, but
also by the treatment adequacy documentation method:
informed by the patient or taken from the clinical chart.

Adherence to clinical guidelines is important because, in
theory, this guarantees the best available therapeutic option.
In the case of depression, it seems to be associated with
improved outcomes in PC patients with depression at 12, 18
and 24 months [36]. Moreover, Andrews et al. [37] have
shown that if all depressive patients received treatment
according to the clinical practice guidelines, the burden
averted measured in years lived with disability would climb
to 23%.

Although there is a lot of literature focused on adequate
management of depression, a vast part of these studies has
been carried out in the United States. Few is known about
this topic in countries with a National Health System, in
which GPs play a key role on depression management. On
the other hand, previous studies considered data collected in
the 1990s or early 2000s, that could be considered old.
Moreover, and to the best of our knowledge, no study has
compared how source of data could affect rates of treatment
adequacy (i.e., patient self-reported data vs. data extracted
from the clinical chart). This paper could be among the firsts
assessing this with, recently collected data from the
“Diagnostic and Assessment Study of Mental Disorders in
Primary Care” (DASMAP) project [38], an epidemiological
study carried out in PC centres in Catalonia.

2. Methods

The study was a face-to-face, cross-sectional survey of a
representative sample of adult patients (18 years or older) at
primary health care centres in Catalonia (Spain). Catalonia is

one of the 17 autonomous regions that comprise Spain, with
a population of 7,134,697 inhabitants according to the 2006
census. In 1981, Spain began a process of decentralization of
health service management and this is now carried out by
each autonomous region. In Spain, health services are funded
at the state level, with nearly universal healthcare free of
charge at the point of use. Data were collected between
October 2005 and March 2006 using a paper-and-pencil
interview. After an appointment with a GP, patients were
invited to participate in the DASMAP study and were
evaluated at the PC centers after written informed consent
had been obtained. Participants and GPs were informed that,
just for reasons of patient safety (suicidal ideation),
information gathered in the interview would not be disclosed
to the GPs. During the study, no information regarding any
patient was disclosed to the GPs. The study was approved by
Sant Joan de Déu Foundation Ethics Board.

2.1. Participants

A stratified multistage probability sample without
replacement was drawn in the DASMAP study. Replacement
was prohibited to ensure that every individual had a known
probability of selection. The sampling frame was the seven
health regions of Catalonia. Stage 1: selection of the PC
centres within each health region (there were 350 PC centres
in Catalonia in 2005). The number of PC centres to be
selected in each region was proportional to the population of
the region. However, in order to have a minimum set of
interviews from even the smallest regions, at least 6 PC
centres were chosen per region. The probability of selection
of each PC centre was related to the population of the
catchment area covered by the centre. Eighty PC centres
were selected for participation and two refused (97.5%
acceptance rate). Stage 2: all GPs (n=913) at the PC centres
were invited to participate. A total of 618 GPs (67.7%) took
part in the study. Stage 3: patients were selected with a
systematic sampling strategy from the daily list of all patients
with an appointment with each of the participating GPs.
Inclusion criteria were: being older than 18 years old and
having made at least one visit with the GP. Only patients
with severe cognitive impairment were excluded. A total of
5402 patients were randomly selected. Of those, 654 (12.1%)
did not keep their appointment with the GP, so they were not
invited to join the DASMAP study. A total of 4748 were
invited to participate. A further 764 (16.1%) declined to
participate, and 164 (3.5%) were excluded because they
showed cognitive impairment severe enough to preclude an
adequate interview, leaving a study sample of 3820
participants from 78 PC centres. One of the PC centres
was excluded from the statistical analyses because of data
loss. The final analysed sample consisted of 3815 patients
(80.3% of the patients initially invited) with a mean age of
54.3 years (S.D.=17.31; range: 18-97 years). Females
represented 63% of the sample. A total of 64.4% were
married or living with someone, and nearly 49% had primary
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studies. Thirty-four percent of the sample had a paid
employment at the moment of the interview; 11.6% had a
paid employment but were in sick leave, being the other
participants in other situations (1.5% were students, 13.4%
homemakers, 4.6% were unemployed, 29.7 % were retired,
3.4% had a permanent disability and just in 1.3%, data were
missing. More information about sociodemographics could
be obtained on Serrano et al. [38].

2.2. Measures

All assessments were performed face-to-face by a group
of 20 trained clinical psychologists. All of them received a
2-day training course provided by the study investigators
(A.S.B., D.P.,, A.P.M.).

Major depression and dysthymic disorder diagnoses
were assessed with the Spanish version of the Structured
Clinical Interview for DSM-IV Axis 1 Disorders (SCID-I)
[39]. This instrument allows diagnoses according to DSM-1V
criteria [40].

Chronic physical conditions were assessed using a
checklist with questions about a wide range of conditions
including asthma, bronchitis, ulcer, constipation, high blood
pressure, heart disease, heart attack, migraines, stroke,
allergies, arthritis, back pain, cataracts, diabetes and neck
pain. Participants were categorized, by means of self-report,
according to whether they had each chronic physical
condition or not.

All respondents were also asked about their main
complaint: physical, emotional, administrative, or a combi-
nation. In addition, they were asked whether they had visited,
in the 12 months prior to the survey, a mental health
professional (psychiatrist or psychologist).

Self-perceived disability was assessed by means of three
items of the Sheehan Disability Scale. The questions
evaluated interference in three domains: work, social life,
and family life. Participants could answer using a scale
ranging from O to 10. The total score is calculated by the sum
of the scores in the three items, ranging from 0 to 30, with
higher figures indicating greater disability [41,42].

Diagnoses made by the GP were extracted from the
clinical chart and recoded into a dichotomous variable that
included the presence or absence of a depression diagnosis.
GP diagnoses were based on the International Classifica-
tion of Diseases (ICD), in its ninth or tenth version, or on
The International Classification of Primary Care second
version (ICPC-2) by the World Organization of National
Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians. Table 1 shows
the different codes included.

Guideline-concordant treatment was defined as receiv-
ing a recommended antidepressant at minimum daily
dosage plus at least 4 visits to the prescribing GP during
the past 12 months or, in absence of medication, at least
eight visits to the GP [43,44]. Two different scenarios
were created for diagnoses: (1) major depression accord-

Table 1

Prevalence, sensitivity and number missed to screen in order to miss one case of the 12 months depressive disorders

DSM-1V

Number needed to

Missed cases as %
of total screen

7.08%

% of cases missed

by the GP
79.65%

Sensitivity without
missing data

0.22

Sensitivity

GP

DSM

Codes included

screen to miss 1 case

14.13

Prevalence'

prevalence

diagnosis

0.20

7.47%
(270)

9.6%
(339)

ICD-9: 296.2, 296.20, 296.21,

296.22, 296.23, 296.25,

Major depression

(270/339) (270/3, 815)

(69/307)

(69/339)

disorder

296.25, 296.26, 296.3, 296.31,
296.32, 296.34, 296.35,

296.36, 300.4, 309.1, 311

ICD-10:F.32, F32.0, F32.1,

F32.2, F32.8, F32.9, F33,

F33.0, F33.1, F33.2, F33.4,
F33.8, F33.9, F43.8, F34.9,
F38, F38.0, F38.1, F38.8,
F38.9ICPC-2: P76

ICD-9: 300.4

2.46% 40.65

81.74%

5.44% 0.18 0.20

(205)

3.09%

(115)

Dysthymic

(94/115) (94/3815)

(21/106)

(21/115)

ICD-10: F34.0, F34.1, F41.2

ICPC-2: P03

disorder or

other depressive

symptoms
Overall depressive

13.10

7.63%

64.10%

12.45% 0.36 0.40

(457)

12.69%
(454)

All the codes above mentioned

(291/454) (291/3815)

(163/413)

(163/454)

disorders

203

! Cases registered in the clinical chart by the GP.
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ing to a psychiatric gold-standard (the SCID-I) and (2)
major depression according to the GP. Moreover, in order
to evaluate how a different method could influence
results, treatment adequacy was assessed by means of
two methods for each scenario: (a) using self-reported
data (that is, using the number of sessions, antidepres-
sants and dosage that interviewees reported they were
prescribed), and (b) using data extracted from the clinical
chart (filled out by GPs).

2.3. Statistical analyses

The sensitivity, specificity, and positive and negative
predictive value associated with physician identification of
depression were calculated by standard methods. Addi-
tionally, we reported another indicator of the acceptability
of practice, which set in the denominator the total
participants, in our case, 3815, rather than the number of
cases. As such, we were also able to calculate the number
of patients who would need to be screened in order to
diagnosis one case of depression that would otherwise be
missed [10]. There were 695 of the 3815 participants
(16.45%) who did not have GP diagnosis information
(information missing from the clinical chart). In order to
minimize their effect, we excluded these cases when
carrying out sensitivity data analysis.

In order to ascertain factors associated with (a) major
depression diagnosis made by the GP and (b) a concordant
SCID-I/GP major depression, we used multilevel logistic
regression with GP and PC centre as random factors. Firstly,
we tested whether multilevel logistic regression was more
appropriate than standard logistic regressions. When we
compared the null models, including the PC centre as a
random factor, likelihood ratio tests were very significant for
all models. Secondly, we compared null models that
included PC centre and GP as random factors versus those
with only PC centre, and likelihood ratio tests were not
significant. That is, GP did not add additional information, so
it was excluded as a random factor.

Multilevel logistic regression models, considering PC
centres as random effects, were also tested to study the
effects of clinical and sociodemographic variables on the
likelihood of receiving guideline-concordant care. Never-
theless, null models were not statistical significant, so we
ruled out these analyses, using standard logistic regressions.
The statistical analyses were conducted using STATA 10.1.
All significance tests were done using two-sided tests
evaluated at 0.05 significance level.

3. Results
3.1. Recognition rates of depression

Twelve-month prevalence of major depression according
to the SCID-I was 9.60% (95% CI 8.00—11.19%; n=339).
GP identified 69 out of the 339 individuals diagnosed with

the SCID-I (sensitivity 0.20 or 0.22 when excluding missing
diagnoses in the clinical chart). As expected, due to the low
prevalence of depression, the specificity was high: 0.94,
whereas the positive predictive value was 0.25. The kappa
value was 0.16.

Among all consultations, 7.08% (270 out of 3815) failed
to identify a case of major depression according to the
SCID-I. This means that one patient with major depression
was undetected or unregistered in the clinical chart every
14.13 consultations.

Sensitivity rate increased to 0.36 (0.40 when excluding
missing data) when considering a pooled category that
included dysthymic disorder, major depression or other
depressive symptoms (Table 2).

3.2. Factors associated with recognition rates

3.2.1. Who did the GP identify as having a diagnosis of
depression?

When comparing those identified by the GP as depressed
with those not identified (independently of diagnosis made

Table 2
Factors associated to the diagnosis of depression made by the general
practitioner and to an adequate diagnosis according to the SCID-I

Variable Model 1: Model 2:
Diagnosed as Adequately
depressed by diagnosed as
GP n=3815 depressed

according to the

SCID-1 n=339

OR 95% CI OR 95% CI

Gender
Male 1 1
Female 1.10 0.81-1.50 0.80 0.36-1.75
Age 1.01 1.00-1.02*  1.01 0.98-1.04
Studies
No studies 1 1
Primary 1.05 0.66—1.66 0.53 0.19-1.49
Secondary 1.06 0.60-1.85 0.46 0.14-1.61
High 1.17 0.63-2.18 1.09 0.26-4.62
Occupational group
Paid employment 1 1
Not working 1.07 0.75-1.53 2.59 1.00-6.63*
Past depression
No 1 1
Yes 271 199-370%**  0.57 0.26-1.25
Chronic physical illness
No 1 1
Yes 1.35 0.89-2.06 2.41 0.57-10.25
Psychiatric family history
No 1 1
Yes 1.10 0.81-1.50 1.70 0.86-3.74
Main complaint: mental or emotional problems
No 1 1
Yes 3.83 2.70-5.43*** 290 1.39-6.02**

1.04 1.03-1.06** 1.03 0.99-1.07
1.33 (0.49-3.61)

Self-perceived disability
Variance explained by PC center 1.22 (0.73-2.03)

* P<0.05.
** P<0.005.
*Hk p<0.001.
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Table 3
Factors associated to treatment adequacy among those depressed according to the SCID-I and among those identified as depressed by the general practitioner

Scenario 1: depression according
to the SCID-I (n=339)

1. Self-informed data

Scenario 2: depression according to the
general practitioner (n=270)

2. Clinical chart 3. Self-informed data 4. Clinical chart

% Adequate 39.35% (33.46—45.24%) 54.91% (49.48—60.36%) 41.76% (35.77-47.99%) 63.36% (57.23-69.08%)
treatment (95% CI)
Variable OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI OR 95% CI
Gender
Male 1 1 1 1
Female 1.29 0.74-2.25 1.68 0.90-3.12 1.54 0.80-2.98 0.94 0.49-1.81
Age 0.99 0.97-1.01 1.01 0.99-1.04 0.99 0.96-1.02 1.00 0.97-1.02
Studies
No studies 1 1 1 1
Primary 0.51 0.23-1.16 1.29 0.58-2.86 1.41 0.45-4.40 1.45 0.60-3.53
Secondary 0.69 0.29-1.66 1.33 0.49-3.61 243 0.75-7.80 1.14 0.43-3.01
High 1.06 0.41-2.73 1.76 0.58-5.38 1.97 0.54-7.17 2.01 0.59-6.79
Occupational
group
Paid employment 1 1 1 1
Not working 1.63 0.88-3.04 1.28 0.76-2.15 1.15 0.54-2.47 1.61 0.77-3.41
Past depression
No 1 1 1 1
Yes 0.97 0.59-1.60 0.91 0.56—-1.45 0.76 0.42-1.37 1.48 0.83-2.64
Chronic physical illness
No 1 1 1 1
yes 1.53 0.58-4.06 1.33 0.58-3.03 3.21 1.00-10.26* 2.11 0.89-5.01
Psychiatric family history
No 1 1 1 1
Yes 1.17 0.71-1.94 0.92 0.61-1.41 0.98 0.57-1.70 1.01 0.56—1.82
Concordant major depression diagnosis?
No 1 1 1 1
Yes 0.91 0.48-1.73 1.80 1.08-3.01* 0.96 0.44-2.09 1.17 0.58-2.36
Use of outpatient mental health services?
No 1 1 1 1
Yes 2.95 1.88—4.62%** 1.37 0.71-2.64 1.11 0.65-1.89 2.11 1.05-4.23*
Self-perceived disability 1.04 1.01-1.07** 1.03 1.00-1.05* 1.08 1.04—1.11%** 1.00 0.98-1.03
* P<0.05.
** P<0.005.
*xx p<0.001.

with the SCID-I), data showed that having past depressive
episodes (OR=2.71, 95% CI 1.99-3.70), reporting mental or
emotional problems as the main complaint (OR=3.83, 95%
CI 2.70-5.43), and being more disabled according to the
Sheehan scale (OR=1.04, 95% CI 1.03—1.06) were associ-
ated with an increased probability of being diagnosed as
depressed (Model 1 in Table 2).

3.2.2. Who did the GP adequately identify as depressed,
according to the SCID-I?

Among those with major depression according to the
SCID-I, only the presence of mental or emotional problems
as the patients’ main complaint was associated with an
increased probability of adequate recognition (OR=2.90,
95% CI 1.39-6.24) (Model 2 in Table 2).

3.3. Proportion of minimally adequate treatment among
those with depression according to the SCID-I1: Scenario 1

Among those with major depression according to the
SCID-I (n=339), rates of treatment adequacy oscillated

between 39.35% (using self-reported data) and 54.91%
(using data extracted from the clinical chart). Concordance

between these methods was 62.96%, with a kappa value
of 0.29.

3.4. Factors associated with minimally adequate treatment

3.4.1. Using self-report data

Model 1 in Table 3 shows factors related to treatment
adequacy among those with major depression according to
the SCID-I using self-report data. Factors associated to
adequacy were self-perceived disability (OR=1.04, 95% CI
1.01-1.07) and reporting use of outpatient mental health
services (OR=2.95, 95% CI 1.88-4.62).

3.4.2. Using data from the clinical chart

On the other hand, in the Model using data from the
clinical chart, having a SCID-I/GP major depression
concordant diagnosis (OR=1.80, 95% CI 1.08-3.01) and
self-perceived disability (OR=1.03, 95% CI 1.00—1.05) were



206 A. Fernandez et al. / General Hospital Psychiatry 32 (2010) 201-209

associated with increased probability of receiving adequate
treatment (Model 2 on Table 3).

3.5. Proportion of minimally adequate treatment among
those with depression according to the GP: Scenario 2

A second scenario was created to analyse the proportion of
minimally adequate treatment among those considered
depressed by the GP (n=270). Rates of treatment adequacy
oscillated between 41.76% (using self-report data) and 63.36%
(using data from the clinical chart). Agreement between these
methods was 58.72%, with a kappa value of 0.24.

3.6. Factors associated with minimally adequate treatment

3.6.1. Using self-report data

Model 3 on Table 3 deals with participants identified
as depressed by GPs. When using self-report data, self-
perceived disability (OR=1.08, 95% CI=1.04—1.11) and
reported chronic physical illness (OR=3.21 95%
CI=1.00-10.26) increased the likelihood of receiving
adequate treatment.

3.6.2. Using data from the clinical chart

No clinical or sociodemographic factors were associated
with treatment adequacy when using data extracted from the
clinical chart. The only factor that was associated with an
increased probability of receiving guideline-concordant
treatment was having made at least one visit to a mental
health professional (OR=2.11, 95% CI 1.05—4.23) (Model 4
on Table 3).

4. Discussion
4.1. The recognition of major depression by the GP

Our findings suggest that GPs in Catalonia still poorly
recognize major depression, in spite of available international
clinical guidelines. Adequate recognition of patients with
depression by the GP may be as low as 22% and only a
quarter of the cases diagnosed as depressed by physicians
were “true cases.” These results are very similar to those from
Thompson et al. [10] found in the United Kingdom. In their
study, the number needed to be screened to miss 1 case (using
as gold standard a score of >8 on the subscale of Depression
of the “Hospital Anxiety and Depression” scale by Zigmond
and Snaith) was nearly 12, very similar to the 14 people we
needed to screen in our study to miss one case. Nevertheless,
when looking at our data in detail, participants diagnosed as
depressed by their GP were more likely to report past history
of depressive episodes and also showed more disability
according to the Sheehan scale. Moreover, they diagnosed as
depressed those participants whose main complaint was
related to mental or emotional problems. This is quite
interesting if we consider that, when using the SCID-I as gold
standard, an adequate diagnosis of depression was also more
likely to be made in patients presenting mental or emotional
problems as their primary complaint. This has been indicated

in several studies [8,11,15,45] and suggests that educating the
public about the core symptoms of depression and fighting
the stigma associated with mental disorders could be the most
useful tool for increasing recognition. Nevertheless, GPs also
need to be trained in “listening” to patients’ emotional
complaints, as one of the barriers to accurate recognition and
treatment is related to GPs’ attitudes toward depression
[46,47].

It is important to note here that diagnoses for research
purposes may constitute a very different activity than
diagnoses in a clinical setting. In this sense, the SCID-I
could identify as depressed people that are not disabled
enough by this condition to seek treatment, but who are
going to the GP for other health matters. Furthermore, we
know that the SCID-I is not a perfect instrument and that its
reliability is far from ideal [48,49]. Additionally, one
possible explanation for the low concordance between the
SCID-I and GPs diagnoses could be the fact that we are
comparing 4 different classification systems. That is to say,
we are comparing the SCID-I (a psychiatric instrument that
allows a DSM-IV diagnosis) with /CD classifications (in its
ninth or tenth version) or the ICPC that use neither exactly
the same criteria nor the same codification, making
comparisons difficult. On the other hand, it has been
suggested [10,50] that when diagnosing, GPs use a
dimensional point of view instead of a categorical one (as
these classifications systems do). Moreover, it has been
argued that recognition of depression by GP is a process
instead of a one-visit decision, and that many unrecognised
cases are recognized in subsequent visits. If this is the case, it
is possible that some of our undetected cases would be
diagnosed in the future. Nevertheless, Van Os et al. [31]
showed that after 1 year of follow-up, unrecognized patients
decreased only slightly (from 27% to 20%).

It is important to mention that we are considering the
psychiatric point of view as the gold standard for GPs’
activity. As others have pointed out [51,52], this may be
inadequate, since we are forgetting the context in which GPs
work. Catalan GPs work under extreme pressure (between 7
and 10 min per visit), and this brief period precludes an
adequate psychiatric interview. The time barrier has been
systematically identified in the literature as a serious obstacle
to an adequate diagnosis [53—55]. Another explanation is
that GPs may simply forget to register it on the clinical chart.
A recent meta-analysis [12] has shown that the method of
documentation of depression recognition by GP has a
significant effect on sensitivity, being higher in those studies
that directly asked GPs about this possible diagnosis than in
those studies that sought the diagnosis in the clinical chart, as
we did. On the other hand, we should bear in mind that
mental disorders are still stigmatised and GPs might hide the
diagnosis from a patient (and may not write it down in the
clinical chart) if they believe that the person may feel afraid
or stigmatised.

Nevertheless, if we consider that GPs detected nearly
40% of those with depressive symptoms, we could
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hypothesize that they recognized mood disorders, although
they did not discriminate between them. This is very similar
to the results of the above-mentioned meta-analysis on
recognition of depression by nonpsychiatrist physicians that
indicated a sensitivity of 36.4% [12].

It is also worth pointing out the high proportion of cases
that were considered to be depression by the GP, but not by
the SCID-I (false positives). One qualitative study carried
out in Canada, aiming to explore PC physicians’ experiences
of diagnosing and treating depression, suggested that the
main barrier to diagnosis and adequate treatment of
depression was the conflict that arises between the medica-
lized understanding of depression and recognition of the
social context of depression. The results of this conflict are
dissonant descriptions of depression that could complicate
adequate diagnosis as physicians are not able to discriminate
between life problems and medical problems [56]. This
aspect, the medicalization of normal sadness, has also been
highlighted by other authors when criticizing DSM-IV criteria
for major depression [57,58]. Moreover, GPs could use
depression diagnosis (knowing that patient may not fill
criteria) as a social tool, for example, to allow patients to take
sick leave or because it is the only way to refer them to
specialised care such as mental health services [59].

4.2. Treatment adequacy

Clinical guidelines are based on scientific evidence about
the treatment efficacy of specific interventions on specific
diagnoses. Nowadays, most of these studies are clinical trials
that use DSM-IV criteria for recruiting samples. That is why
diagnoses based on psychiatric criteria are so important for
providing adequate treatment. A patient with a “specific
diagnosis” is treated under the assumption that the symptoms
will improve if the disease is effectively treated according to
clinical guidelines [59]. In Scenario 1, rates of adequate
treatment oscillated between 40% and 55%; higher than
previously reported in Spain [6,32,34]. Nevertheless, com-
parison is difficult because definitions of adequacy are
different across studies. It is interesting to note that SCID-I/
GP concordant diagnoses are associated with increased
probability of being adequately treated when considering
data extracted from the clinical chart. Moreover, self-reported
disability was also associated with increasing the possibility
of adequate treatment for those with major depression
according to the SCID-I, suggesting that GPs may not
make a specific diagnosis but recognize the suffering of these
patients and treat them. On the other hand, when assessing
treatment adequacy in those with major depression according
to GPs (Scenario 2), rates of adequacy ranged between 42%
and 63%. As might be expected, treatment adequacy was
higher among those considered as depressed by the GP.
Having made at least one visit to a mental health provider was
associated with increased treatment adequacy. This has been
systematically highlighted in the literature [34,60], suggest-
ing that one way to improve the quality of depression

treatments could be collaborative interventions by GPs and
mental health professionals.

4.3. The influence of the method used

Finally, an important issue arising from our results is that
the method used to assess adequacy dramatically affects
adequacy rates. Self-report data could be biased by recall
problems, but data from the clinical chart could be affected
by the extent to which GPs completed it. Both methods have
limitations, but it is likely that assessment of adequacy using
data from the clinical chart is more accurate since it at least
reflects the real treatment provided by GPs, and it is not
affected by recall bias. This could have an impact on future
research, as studies on adequacy carried out with epidemi-
ological samples could be underestimating the proportion of
guideline-concordant treatments.

4.4. Limitations

These results should be interpreted with the following
limitations in mind. First, since the DASMAP project is a
cross-sectional study, we cannot conclude that factors
associated with adequate diagnoses and treatment of patients
with major depression are causally related. Second, our
definition of minimally adequate treatment is imperfect. We
used a loose definition of treatment inadequacy which may
have underestimated it (i.e., we did not consider which kind
of counselling GPs made when not prescribing an antide-
pressant, neither the interval between visits nor the
interaction among prescribed medications). Moreover, we
did not take into account that a treatment could be also
considered inadequate by overutilisation of resources. Third,
due to the study design, we were not able to test whether
adequate recognition and/or treatment were associated with
better outcomes. Fourth, we did not evaluate some relevant
GP variables such as attitudes toward mental disorders or
education in mental health, or organizational variables such
as mean time per visit or availability of multidisciplinary
teams with mental health professionals, which could be
related with adequate recognition and treatment of major
depression. Fifth, we did not assess if GPs referred patients
with depression to a mental health professional, although as a
proxy, we considered if patients consulted with a mental
health professional. Finally, the study had a relatively small
sample size, so results have to be interpreted with caution.
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RESULTADOS: ANEXO

5.2. Resultados adicionales

El articulo realizado con los datos del proyecto ESEMED-Europa, al ser un short report, no
presenta en detalle la informacién relativa al episodio de depresidon mayor, sino que presenta
los datos globales (que incluyen ansiedad y depresidén). A continuacién vamos a presentar

brevemente los datos referentes tan solo a la depresién.

La figura 4 seiiala los porcentajes de tratamientos minimamente adecuados en total, por tipo
de atencion recibida (Atencién Primaria vs Especialistas en Salud Mental) y por pais. Los datos
de adecuacion global oscilan entre 28,43% (95% CCl 19,61%-39,29%) en Espafiay 57,94% (95%
Cl 40,92-73,26%) en Holanda. No existen diferencias significativas en el grado de adecuacion
entre los 6 paises (Uncorrected chi2(5)=389,3520; Design-based F(4,85;40143,25)=2,0365;
P=0,0725). Para la atencién generalista los porcentajes oscilan entre 15,83% (95%Cl 7,63%-
29,97%) en Francia y 46,59% (95%Cl 25,74%-68,7%) en ltalia. No existen diferencias
estadisticamente significativas entre los 6 paises (Uncorrected chi2(5)=391,9644; Design-based
F(4,65; 37948,75)=1,3395 P = 0,2472). El porcentaje de tratamientos minimamente adecuados
gue se realizan en el sector especialista en salud mental oscila entre 26,04% (95%Cl 16,66-
38,28) en Espana y 77,03% (95% Cl 58,81-88,73) en Francia, existiendo diferencias
estadisticamente significativas (Pearson: Uncorrected chi2(5)=2749,2887; Design-based F(5,
103925)=6.533; P=0,0000) Si se toma el global de Europa, la adecuacion del tratamiento para
la depresion es de 24,35% (95%Cl 17,49%-32,82%) para la atencidn general, 56,1% (47,29%-
64,54%) para la atencién especializada y de 45,8% (38,47%-53,05%) en global.

En los andlisis bivariados en todos los paises excepto en Bélgica, Italia y Espafa, los
profesionales del sector general de salud tienen una odds menor (y estadisticamente
significativa) de realizar un tratamiento que puede ser considerado minimamente adecuado
(Bégica OR= 0,55 95%Cl 0,24-1,29; Francia OR=0.16 95%Cl 0,07-0,39; Alemania OR= 0,11
95%Cl 0,03-0,39; Italia OR=1,88 95%Cl 0,52-6,74; Holanda OR= 0,15 95%Cl 0,07-0,33; Espafia
OR=0,88 95%Cl 0,50-1,54). La tabla 14 muestra los modelos realizados estratificando por nivel
asistencial. En la asistencia primaria de salud el Unico factor que se asocia a la adecuacién del
tratamiento es el estado de salud autopercibido, a medida que se incrementa la percepcion de
salud disminuye la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado. No se han hallado

diferencias en funcion del pais. Por otro lado, en la asistencia especializada en Salud Mental, si
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que existen diferencias en funcidn del pais. Comparado con Espafia, las personas que viven en

Francia, Alemania u Holanda tienen una odds mayor de recibir un tratamiento adecuado.

Figura 4. Porcentaje de tratamientos adecuados para el episodio depresivo mayor, por pais
y nivel asistencial en Europa.
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Tabla 14. Factores asociados a recibir un tratamiento adecuado, estratificando por nivel

asistencial en Europa.

Género: Mujer vs. Hombre

Edad (centralizada en la mediana, 42 afios)
Urbanicidad: > de 100.000 habitantes vs ciudad de <
100.000 habitantes

Situacién laboral: Empleo remunerado vs no estan
trabajando
Condiciones fisicas crénicas: presencia vs ausencia

Estado de salud autopercibido (centralizadoen la
mediana, 70 puntos)

Modelo 1

(Asistencia en AP)

OR (95% Cl)
2,51 (0,99-6,37)
1,00 (0,98-1,03)
0,51 (0,98-1,03)

1,92 (0,88-4,20)

0,42 (0,18-1,00)
0,98 (0,97-0,99)*

Modelo 2

(Asistencia en SM)

OR (95% Cl)
1,89 (0,99-3,60)
0,99 (0,97-1,01)
1,34 (0,61-2,94)

1,05(0,57-1,92)

0,93 (0,46-1,88)
1,00 (0,99-1,01)

Pais

Francia vs Espafia 0,64 (0,18-2,27) 3,31 (1,16-9,45)*
Alemania vs Espafia 0,98 (0,24-4,06) 3,04(1,04-8,93)*
Italia vs Espafia 1,68 (0,43-6,60) 0,60(0,16-2,25)
Holanda vs Espafia 1,16 (0,33-4,01) 3,01(1,13-8,00)*

Bélgica vs Espafia

0,52 (0,16-1,68)

0,51(0,21-1,01)

* p<0,05; **p<0,01;***p<0,005;****p<0,001
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La tabla 15 muestra el mismo modelo que se presenta en el articulo, pero considerando tan
solo los datos referentes a personas con un diagndstico de depresion. Los resultados son muy
similares a los presentados en el articulo realizados con la muestra que incluia también los
trastornos de ansiedad. En el primer modelo, que no incluye la interaccion, recibir atencién en
el sector de atencidn primaria de salud disminuye la probabilidad de recibir un tratamiento
adecuado. Tomando Espaia como referencia, vivir en Francia, Alemania u Holanda incrementa
la probabilidad de recibir un tratamiento minimamente adecuado. En el segundo modelo, que
incluye la interaccidn pais por nivel de interaccidn, el nivel donde se reciba la interaccion deja
de ser significativo. De nuevo, vivir en Francia, Alemania u Holanda (respecto a Espafia)
incrementa la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado. Al considerar la interaccién,
vivir en Francia, Alemania u Holanda (tomando como referencia Espafia) disminuye la

probabilidad de recibir un tratamiento minimamente adecuado en el sector de salud general.

Tabla 15. Factores asociados a recibir un tratamiento adecuado global en Europa

Modelo 1 Modelo 2
(sin interaccion) (con interaccion)
OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Género: Mujer vs. Hombre 1,62 (0,99-2,64) 1,69 (1,01-2,83)*
Edad (centrada enla mediana, 42 afios) 1,00 (0,99-1,01) 1,00 (0,98-1,02)
Urbanicidad: > de 100.000 habitantes vs ciudad de < 0,90 (0,52-1,55) 0,82 (0,47-1,45)
100.000 habitantes
Situacidén laboral: Empleo remunerado vs no estan 1,41 (0,90-2,22) 1,56(0,97-2,51)
trabajando
Condiciones fisicas crénicas: presencia vs ausencia 0,93 (0,54-1,60) 0,90 (0,51-1,57)
Estado de salud autopercibido (centralizado en la 0,99 (0,98-1,00) 0,99(0,98-1,00)
mediana, 70 puntos)
Nivel de atencion: Atencién general vs Especialista 0,36 (0,25-0,53)**** | 0,82 (0,43-1,55)
Pais
Francia vs Espafia 2,51 (1,32-4,75)*** 5,15
(2,19-12,12)****
Alemania vs Espafia 3,16(1,54-6,47)*** 7,15
(2,78-18,42)****
Italia vs Espafia 2,07(0,92-4,66) 1,06(0,35-3,24)
Holanda vs Espafia 3,17(1,66-6,07)**** 6,86
(3,00-15,72)****
Bélgica vs Espafia 1,59 (0,77-3,31) 1,80 (0,74-4,40)
INTERACCION
Francia * atencién general 0,21(0,07-0,60)***
Alemania * atencion general 0,13(0,03-0,52)***
Italia * atencidn general 2,60 (0,66-10,24)
Holanda * atencién general 0,17 (0,06-0,50)****
Bélgica * atencion general 0,76 (0,24-2,43)

* p<0,05; **p<0,01;***p<0,005;****p<0,001
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5.3. Resumen de los resultados

En la tabla 16, a modo de resumen, se muestran los resultados relacionados con los objetivos

planteados en esta tesis.

Tabla 16. Resumen de los resultados de |a tesis.

OBJETIVO

RESULTADO

1. Estimar la proporcion de
tratamientos adecuados del
episodio depresivo mayor entre las
personas que han acudido a los
servicios de salud en Espafia.

2. Estimar y comparar la
proporcién de tratamientos
adecuados del episodio depresivo
mayor entre las personas que han
acudido a los servicios de salud en
un afio determinado en Francia,
Italia, Bélgica, Alemania y Holanda.

3. Estimar la proporcion de
tratamientos adecuados del
episodio depresivo mayor por nivel
asistencial (Atencidon Primaria vy
Atencion Especializada) en Espaiia.

4. Comparar la proporcién de
tratamientos adecuados realizados
en la atencién primaria con los de
atencion especializada en salud
mental en Espafa, Francia, Italia,
Bélgica, Alemania y Holanda.

El porcentaje de tratamientos minimamente adecuado para el
episodio depresivo mayor en Espafia es de: 28,43% (95% ClI

19,61-39,29)

El porcentaje de tratamientos minimamente adecuado para el
episodio depresivo mayor es de:

FRANCIA: 46,74% (95%Cl 31,59%-62,52)

ALEMANIA: 52,05% (95%Cl 35,05-68,59)

ITALIA: 45,36% (95%Cl 27,06-65,02)

HOLANDA: 57,94% (95% Cl 40,92-73,26)

BELGICA: 36,87% (95% Cl 10,11-57,54)

A nivel bivariado, no existen diferencias significativas en el grado
de adecuacién entre los 6 paises: P = 0,0725. En los modelos
ajustados que incluye la interaccion, si que se detectan
diferencias entre paises.

Grado de adecuacién en Atencion Primaria:

ESEMeD: 20,99% (95% Cl 11,37-35,49)

ETAPS:

*Depresién Mayor segun SCDI-I: 25% (95% CI 17-34)

*Depresidn Mayor segiin médico de AP: 21% (95% Cl 16-26)
DASMAP:

Depresion Mayor segun SCDI-I:

*Autoinformado: 39,35% (95% Cl 33,46-45,24)

*Segun HCI: 54,91 % (95% CI 49,48-60,36)

Depresion Mayor segun médico de AP:

*Autoinformado: 41,76% (95% Cl 35,77-47,99)

*Segun HCI: 63,36% (95% CI 57,23-69,08)

Grado de adecuacion en el sector especializado en Salud Mental:
26,04% (95%Cl 16,66-38,28)

No existen diferencias en el % de tratamientos adecuados entre
los 6 paises en el nivel asistencial general: P = 0,2472, En el
modelo ajustado realizado sélo con los pacientes de Atencién
Primaria, tampoco se detectan diferencias, Si existen diferencias
en el % de tratamientos adecuados entre los 6 paises en el nivel
asistencial especializado en Salud Mental: P<0,001). En el
modelo ajustado realizado sélo con los pacientes de Salud
Mental, estas diferencias se mantienen.
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OBIJETIVO

RESULTADO

5. Identificar qué factores
sociodemograficos y clinicos de los
pacientes se asocian a la
adecuacion del tratamiento en
global y por nivel asistencial.

Objetivo secundario
metodoldgico:

Estimar la concordancia entre los
resultados obtenidos utilizando la
informacién dada por el paciente
y la extraida de la historia clinica.

A NIVEL GLOBAL:

El Unico factor sociodemografico que se asocia es el género: las
mujeres tienen una probabilidad mayor de recibir un tratamiento
adecuado. Se produce una interaccién entre pais y nivel
asistencial: En Espafia, Italia y Bélgica no existen diferencias en la
magnitud de tratamientos adecuados entre la atencién primaria
y el especializado en Salud Mental. En Holanda, Francia y
Alemania las personas que se han visitado con un especialista en
Salud Mental tienen un odds mayor de tener un tratamiento
adecuado

EN ATENCION PRIMARIA:

ETAPS:

*Depresion Mayor segun SCDI-I: El Unico factor que se asocia a la
adecuacion del tratamiento es realizar visitas adicionales con el
especialista en Salud Mental (OR=1,64 95% Cl 1,12-2,39)
*Depresion Mayor segun médico: El Unico factor que se asocia a
la adecuacion del tratamiento es realizar visitas adicionales con el
especialista en Salud Mental ( OR=1,62 95%Cl 1,26-2,10)
DASMAP:

Depresion Mayor segun SCDI-I:

*Autoinformado: Haber consultado al especialista en Salud
Mental (OR=2,95 95% Cl 1,884,62) y la discapacidad
autopercibida (OR= 1,04 95% ClI 1,01-1,07) se asocian a recibir un
tratamiento minimamente adecuado,

*Segun historia clinica: la discapacidad autopercibida (OR= 1,03
95% Cl 1.00-1,05) se asocia a recibir un tratamiento
minimamente adecuado.

Depresion Mayor segun médico:

*Autoinformado: Tener una enfermedad fisica créonica (OR=3,21
95% Cl 1,00-10,26) Y la discapacidad autopercibida (OR= 1,08
95% Cl 1,04-1,11) se asocian a recibir un tratamiento
minimamente adecuado.

*SegUn historia clinica: Haber consultado al especialista en Salud
Mental (OR=2,11 95% Cl 1,05-4,23)se asocia a recibir un
tratamiento minimamente adecuado.

*Depresion Mayor seguin SCDI-I:

El grado de concordancia entre los dos métodos es de 62,96%
con un indice kappa de 0,29

*Depresion segun médico::

EL grado de concordancia entre los dos métodos es de 58,72%
con un indice kappa de 0,24

Cuando se utilizan datos extraidos de la historia clinica, los
porcentajes de adecuacion son mas altos.
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6. DISCUSION

6.1. El nivel de adecuacion global del tratamiento del episodio depresivo mayor en Europa es
bajo

Los datos apuntan a que aproximadamente la mitad de las personas que reciben un
tratamiento para la depresién, independientemente del sector donde lo reciban, recibe un
tratamiento adecuado. En concreto, la proporcidén de tratamientos minimamente adecuados
para la depresion en global en el total de los seis paises europeos es de 45,8% (95% Cl 38,47-
53,05), oscilando entre 28,43% (95% Cl 19,61-39,29) en Espafiay 57,94% (95% Cl 40,92-73,26)
en Holanda. Es decir, puede considerarse un nivel de adecuacién bajo, existiendo un amplio
margen de mejora en algunos paises. Los datos son similares a los de Wang et al (71) en los

USA utilizando una metodologia muy similar a la nuestra.

Si tenemos en cuenta los datos especificos de porcentaje de tratamientos adecuados en la
Atencion Primaria, los porcentajes oscilan entre el 21% y el 63% en funcién del estudio, la
definicién utilizada y el método a partir del que se extraigan los datos. Este uUltimo factor serd
tratado en el punto 6.5 de esta discusién. De todos modos, los datos son similares a los
encontrados en otros estudios (42;45-47;59;62-64;68-72;75;81;123). El hecho de que el dato
sobre la magnitud del tratamiento minimamente adecuado para la depresidon en Atencidn

Primaria en Espafia (utilizando el ESEMeD) coincida con los datos del estudio ETAPS en
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Catalunya (20.99% vs 21%) dota de robustez a esta estimacion. Las diferencias con los
porcentajes de adecuacidén estimados con los datos del DASMAP pueden ser debidos a dos
factores: 1) la definicién del estudio DASMAP no incluye la duraciéon del tratamiento y/o 2)
entre los estudios ETAPS (2001-2002) /ESEMeD (2001-2003) y el estudio DASMAP (2005-2006)
han trascurrido entre 3 y 4 afios, que han podido suponer una mejora en el manejo de la
depresion por parte de los médicos de Atencién Primaria. Si el estudio DASMAP no incluye la
duracion del tratamiento es porque este es un factor controvertido ya que puede estar
relacionado con el cumplimiento por parte del paciente y no tanto con la adecuacién de la
estrategia de tratamiento del proveedor. De todos modos, se decidié incluirlo en los dos
primeros estudios para poder permitir comparaciones con otros estudios epidemioldgicos a
nivel internacional que seguian la misma metodologia y no incluirlo en el estudio DASMAP
para tener una medida mds “pura” de cémo maneja la depresién el médico de Atencién
Primaria. Estas diferencias en la definicion podria suponen una limitacién para la
comparabilidad de los estudios. Por otro lado, la informacion del DASMAP sobre cuantas
pastillas habia tomado en el ultimo mes tenia muchos datos perdidos, con lo cual tampoco nos
era util. Si incluyéramos como analisis de sensibilidad una proxy de duracién del tratamiento
(contestar que si a la pregunta ¢ha dejado usted alguna vez de tomar las pastillas?), los datos
de adecuacién del tratamiento del estudio DASMAP bajarian de 39.35%' a 29.68%, superior al
21% de los otros dos estudios, por lo que la hipdtesis de una posible mejoria del manejo de la

depresion por parte del médico de Atencidn Primaria podria ser factible.

Si tenemos en cuenta el grado de adecuacién del tratamiento de la depresidn por parte del
médico de Atencién Primaria cuando los casos estudiados son aquellos que el médico
considera que tienen depresion (y no los considerados segun entrevista epidemioldgica), la
adecuacion del tratamiento se incrementa, oscilando entre un 25% en los datos del ETAPS y un
41,75% en los datos del DASMAP. Si se toma como fuente la historia clinica informatizada, lo
que supondria el mejor escenario para el médico de Atencidon Primaria, ya que estariamos
estudiando el grado de adecuacion del tratamiento para la depresién reconocida por ellos
mismos y en funcién de lo que han escrito en la historia clinica informatizada, este dato subiria

a un 63,36% de tratamientos adecuados, que podria ser considerado como moderado alto.

I Depresion segun criterios SCID-1y autoinformada por el paciente, es decir compartiendo la misma
metodologia que los otros dos estudios.
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6.2. Existen diferencias en la proporcion de tratamientos adecuados en funcion del pais y del
nivel asistencial

Se han encontrado diferencias en la magnitud de tratamientos adecuados en funcién del
sector en el que se reciba la atencién en Holanda, Francia y Alemania a favor de los
especialistas. En Italia, Espafia y Bélgica no se han detectada diferencias en la magnitud de
tratamientos adecuados, en funcién del nivel asistencial para la depresion. Es posible que
diferencias en los sistemas de salud de los paises puedan explicar estas diferencias. En ltalia y
Espafia el médico de Atencién Primaria tiene un papel fundamental en el tratamiento de la
depresion, ya que sirve de “puerta de entrada” al sistema. Normalmente, en estos paises, para
gue una persona vea al especialista es necesario que sea derivado por el médico de Atencidn
Primaria. Es posible que el especialista en Salud Mental de Italia y Espaiia funcione mas como
un interconsultor, que visita al paciente un par de veces, y lo vuelve a derivar al médico de
Atencion Primaria para que continle el tratamiento con él. Esto podria explicar porque los
niveles de adecuacidn son los mas bajos en el sector especializado en Italia y Espafia, ya que si
solo visitan la paciente en un par de ocasiones, no llegarian al minimo ndimero de visitas
requeridas en la definicién de adecuacion. De todos modos, hay que comentar que la potencia
del estudio tomando los datos italianos, es baja (0,50), asi que el riesgo de no estar
observando diferencias que realmente existen (error tipo Il) es alto. Lo mismo sucede con los

datos belgas.

En Holanda, el médico de Atencién Primaria también funciona como “portero” del sistema de
salud. Pero a diferencia de Espafia y Italia, Holanda tiene una red de asistencia para la Salud
Mental mucho mas desarrollada. Es posible, que al contrario de lo que pasa en ltalia y Espana,
el médico de Atencidn Primaria derive directamente a los casos con depresién a Salud Mental
después de 1 o 2 visitas. Segln nuestra definicion, si sélo ha realizado estas visitas se

consideraria inadecuado en AP, pero adecuado en Salud Mental y en global.

Por otro lado, en Holanda, Francia y Alemania, que son los paises con mejores indicadores de
adecuacion en global y en el sector especializado, se ha potenciado a nivel oficial la creacién de
GPC. Tanto en Francia como en Alemania se han publicado GPC oficiales realizadas por los

colegios profesionales, y en Holanda, tanto médicos de Atencidon Primaria como profesionales
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de la Salud Mental colaboran en si elaboracién®. Esta hipdtesis sobre el impacto de las GPC
deberia ser evaluada, ya que también sabemos que la mera creacién de GPC no influye en el
manejo de los profesionales, sino que es necesaria una estrategia para su implementacién
(44;124-126). En Espanfia, en el 2008 se publico la primera GPC oficial sobre la depresion, si en
el futuro se repitiera el mismo estudio, se podria valorar el impacto de esta GPC en el manejo
de la depresion. Por otro lado, Holanda es uno de los paises con los porcentajes de adecuacion
mas elevados, lo que podria estar sugiriendo que una atencién integrada y colaborativa entre
profesionales impacta la adecuacién del tratamiento. De hecho, tanto en el estudio ETAPS
como en el estudio DASMAP, el haber visitado adicionalmente a un profesional de la Salud
Mental incrementa la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado. En estos dos estudios
simplemente se estudia si en el mismo momento temporal en que la personas se visita con el
médico de Atencion Primaria, se ha visitado al especialista, lo que no implica una colaboraciéon
entre ambos. Pero si lo tomamos como posible proxy de atencidn integrada, los datos
concuerdan con las recomendaciones de varios estudios que han evidenciado los beneficios de
la colaboraciéon entre médico de Atencidon Primaria y especialista en Salud Mental en el

tratamiento de la depresién (127-129).

6.3. Las caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes no se asocian a la adecuacion del
tratamiento

El analisis de la literatura nos hizo hipotetizar que no existirian factores relacionados con los
factores sociodemograficos, ya que éstas no eran sistematicas. En el estudio realizado con los
datos del proyecto ESEMeD, tan soélo el género se asocié con el hecho de recibir un
tratamiento adecuado, teniendo las mujeres una probabilidad mayor de presentar un
tratamiento adecuado que los hombres. Esta asociacidn ya fue descrita por otros (68;73). Los
dos articulos que presentan datos sobre adecuacidn del tratamiento en la Atencidon Primaria
en Catalunya no encontraron ninguna asociacion entre factores sociodemograficos y
adecuacion del tratamiento, lo que puede sugerir que se esta dando una atencién equitativa.
Siguiendo a Andersen (130) se define una atencidn no equitativa cuando factores relacionados

con la estructura social (como el estatus socioeconomomico o el nivel educativo) influyen en la

¥ La informacidn sobre los diferentes sistemas de salud de los paises que participan en el estudio ESEMeD se ha
extraido de: http://www.euro.who.int/observatory
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probabilidad de recibir atencién sanitaria. Asi, dado que ninguno de estos factores estan
asociados con la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado, podriamos decir que tanto a
nivel Europeo como a nivel de la Atencién Primaria Catalana, se esta realizando una atencion
equitativa. De todos modos, la potencia de los estudios calculada en base a esta hipdtesis es
baja, con lo cual la probabilidad de estar cometiendo un error de tipo Il, es decir, no observar

diferencias cuando en realidad las hay, es bastante alto.

6.4. Algunas variables clinicas se asocian a una mayor frecuencia de recibir un tratamiento
adecuado. Estas son: la gravedad del trastorno, tener comorbilidad de enfermedades fisicas
cronicas y el reconocimiento de la depresion por parte del médico.

La asociacion entre recibir un diagndstico concordante con el gold-estandar por parte del
médico de Atencidn Primaria y recibir un tratamiento adecuado, ha sido estudiado utilizando
los datos del DASMAP. En el modelo 2 del escenario 1', el hecho de que el médico de Atencién
Primaria realice un diagndstico concordante con el diagndstico de la SCID (gold-standard) si
gue se asocia con incrementar la adecuacién del tratamiento para la depresién. Un reciente
estudio (63) ha encontrado esta misma asociacion. Esta logica en parte se repite cuando se
estudia la adecuacién del tratamiento entre aquellos casos diagnosticados como depresion por
el médico de Atencidn Primaria, ya que presentan un porcentaje de tratamientos adecuados
mayor. No es objeto de esta tesis estudiar en profundidad el reconocimiento de la depresion
por parte del médico de Atencién Primaria™, pero este dato nos sugiere que cuando el médico
explicitamente reconoce una depresion, entre el 41,76% y el 63,36% del tratamiento sera
concordante con las GPC. El problema es que no siempre los casos que se reconocen como
depresion lo son y algunas depresiones no se reconocen. Quizds una estrategia podria ser
dedicar mas esfuerzos a incrementar la capacidad diagndstica del médico de Atencidn
Primaria, aunque, y como se ha discutido en el tercer articulo, otros factores como por el
ejemplo incrementar el tiempo por visita del médico de Atencién Primaria, también deberian

ser tomados en cuenta.

"Es decir, tomando aquellos casos que tienen depresidn segun SCID-| y utilizando como fuente para evaluar el grado
de adecuacién la HCI.

™ En el tercer articulo se dedica una parte importante de la discusién a este tema.
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La gravedad del trastorno depresivo es uno de los factores que se han asociado a recibir un
tratamiento adecuado en el estudio DASMAP. Este hecho podria implicar una buena eficiencia
de los médicos de Atencién Primaria, ya que, las personas mds graves, en otras palabras, mas
necesitadas, tienen una mayor probabilidad de recibir un tratamiento minimamente
adecuado. En una linea similar, el modelo realizado tan sélo con las personas que reciben
asistencia en la atencidn primaria de salud utilizando los datos del ESEMeD, apuntan a que
cuando la salud autopercibida por el paciente es alta, |a probabilidad de recibir un tratamiento

adecuado baja. Es decir, se dedican los recursos a los mas graves.

A diferencia de otros estudios (56;57;78) y en contra de la hipdtesis, no hemos encontrado
ninguna asociacion entre la presencia de enfermedades crénicas y la probabilidad de recibir un
tratamiento adecuado, salvo en el modelo 3 (escenario 2)" del estudio DASMAP, que si que
sefialaba una asociacion entre presentar enfermedades crénicas e incrementar la probabilidad
de recibir un tratamiento adecuado. Es posible que la estrategia seguida (considerar
presencia/ausencia de enfermedades crénicas) en vez de cada patologia por separado, como
hacen Harman et al (78), esté influyendo en el hecho de no haber encontrado diferencias en el
resto de modelos. En principio, la légica seguida para hipotetizar que las personas con
enfermedades crdnicas recibirdn un tratamiento mas adecuado tiene que ver con el hecho de
gue si la persona acude mas a los centros de salud por su enfermedad, tiene mas posibilidades
de que se le detecte el trastorno depresivo y en consecuencia, que este sea tratado. Pero por
otro lado, la presencia de enfermedades crénicas también puede enmascarar el trastorno
depresivo o provocar que no se le dé importancia al considerarlo una consecuencia del estado
de salud de la persona o porque se priorizan otras patologias. El estudio de Ani et al (61)
tampoco encuentra ninguna asociacién entre tratamiento adecuado para la depresion y
presencia de comorbilidades. De nuevo, la potencia de los estudios en relacidn a esta hipdtesis

es baja, asi que es posible que no estar observando diferencias que en realidad si existen.

" Es decir, tomando aquellos casos que tienen depresién segin médico de AP | y utilizando como fuente para
evaluar el grado de adecuacion la informacion dada por el paciente.

117



DISCUSION

6.5. Existen diferencias en la estimacion de la magnitud de tratamientos adecuados, en
funcion la fuente de informacion utilizada para valorar la adecuacién: paciente/participante
vs el médico/historia clinica informatizada

Utilizando los datos del estudio DASMAP hemos podido observar como el método utilizado
influye dramaticamente en las estimaciones de tratamiento adecuados y, en consecuencia, en
los factores que se asocian. Los estudios que utilizan la informacién dada por el paciente
pueden tener sesgos de memoria, que jugarian en contra de la estimacidn de la adecuacion. Es
decir, los pacientes pueden recordar menos visitas que las que han hecho o bien no recordar
los farmacos que estan tomando. Belldn et al. (131) ya sefialaron que la concordancia entre el
numero de visitas que los pacientes recuerdan que han hecho al cabo de un afio y el nimero
registrado en la historia clinica informatizada suele ser moderada. Del mismo modo Posternak
y Zimmemerman sefialaron que los pacientes suelen recordar bien el tratamiento
antidepresivo que estan tomando si se trata de sélo un farmaco, teniendo problemas en
recordar las politerapia (132). La utilizacion de datos extraidos de la historia clinica
informatizada para valorar la adecuacion del tratamiento en principio no esta influida por el
sesgo de memoria y reflejaria mejor el tratamiento realizado por el médico. Sin embargo, tiene
otras limitaciones. Como por ejemplo que depende del grado en que el médico de Atencién
Primaria tenga actualizada la historia clinica informatizada. A pesar de esto, creemos que
representa una mejor manera de evaluar la adecuacién del tratamiento del profesional. Una
de las implicaciones de este resultado es que es posible que aquellos estudios que utilizan

datos autoinformados estén infravalorando la proporcién de tratamientos adecuados.
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7. LIMITACIONES

Cada uno de los articulos presentados como parte de esta tesis sefiala las limitaciones que
presentan. A modo de resumen, a continuacidn se presentan las mas importantes asi como

alguna consideracion sobre el efecto de las diferencias entre los estudios:

Primero, la definicidn que utilizamos de adecuacién de tratamiento es bastante limitada. Una
definicidn claramente de minimos. Es muy posible que se esté subestimando la proporcién de
tratamientos inadecuados. Ademas, no estamos teniendo en cuenta aquellos tratamientos que
pueden ser inapropiados por exceso de sesiones. Por ejemplo, un paciente con una depresion
mayor haya realizado 100 sesiones en los Ultimos 12 meses con un psiquiatra o esté tomando
mds de 6 farmacos diferentes, dudosamente estard recibiendo un tratamiento apropiado a
este problema. Por otro lado, valorar la eficacia de un tratamiento psicolégico teniendo en
cuenta tan sélo el nimero de sesiones y la duracién de las mismas es muy discutible, mas
teniendo en cuenta que la efectividad de las terapias psicoldgicas depende en gran parte de las
técnicas que se realicen durante las mismas. Valorar como adecuado el hecho de haber
realizado 8 sesiones con un psiquiatra o un psicélogo con una duracion de 30 minutos es
dificilmente justificable, y mas en el caso de los estudios ETAPS y DASMAP donde se
consideraba adecuada ante la ausencia de tratamiento farmacoldgico simplemente la
realizacion de 8 sesiones. Ademas tampoco hemos tenido en cuenta el punto de vista del
paciente, es decir, si fue informado o se tuvieron en cuenta sus preferencias. Si bien, lo que si

es perfectamente valido es afirmar que cualquier tratamiento que no haya realizado estas
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sesiones y con esta duracidn sera claramente inadecuado, ya que dificilmente podrd haber
aplicado en tan poco tiempo ninguna técnica que haya demostrado su efectividad. En el peor

de los casos, la proporcién de tratamientos inadecuados podria ser mayor.

Segundo, en el estudio ESEMeD, la seccién relacionada con la utilizacidon de servicios era una
seccion general donde se preguntaba a los participante si “habia hablado con algun
profesional (aqui se preguntaba por el tipo) de sus problemas relacionados con sus emociones
o salud mental”. En esta seccidn no podemos saber a causa de que diagndstico esta recibiendo
tratamiento. Es decir, en el caso de comorbilidad, no podemos saber qué tratamiento es el
diana. Por otro lado, tampoco podemos saber si algin profesional de la salud ha detectado ese
problema. En parte esta limitacion se solventa con los articulos realizados utilizando los datos

de los proyectos ETAPS y DASMAP y con la creacion de los dos escenarios.

Tercero, el algoritmo para valorar si el tratamiento para la depresién es adecuado o no se basa
en criterio de GPC internacionales. De hecho, ha sido recientemente (finales del 2008) cuando
se ha publicado la primera GPC oficial para el tratamiento de la depresién espafiola, con lo cual
estamos juzgando a los profesionales espafioles en base a unos criterios que no tendrian por
gué conocer. De todos modos, y como se ha comentado en la primera limitacion, se trata de

una definicion de minimos.

Cuarto, no se han tenido en cuenta factores relacionados con los profesionales, como
actitudes hacia las enfermedades mentales, formacién o variables relacionadas con la
organizacion o de estructura que podrian estar afectando, sobretodo en el caso de los
profesionales de Atencién Primaria, el adecuado reconocimiento de la depresidn y posterior

manejo.

Quinto, para algunas hipodtesis, el tamafio de la muestra utilizado tenia una potencia baja, con
lo que la probabilidad de no estar observando diferencias cuando realmente las hay, es

bastante alta. Esto nos hace considerar los resultados con cautela.

Por ultimo, el tiempo que ha trascurrido entre los 3 estudios, asi como las diferentes

definiciones y metodologias para valorar la proporcién de tratamientos adecuados, pueden

limitar la realizacion de conclusiones globales.

120



IMPLICACIONES PRACTICAS

8. IMPLICACIONES PRACTICAS

Los resultados de esta tesis sugieren que la proporcion de tratamientos adecuados para la
depresion es baja. Teniendo en cuenta no solo la carga econdmica y social de estos trastornos,
sino también el empeoramiento en la calidad de vida de las personas que los padecen, urgen
estrategias activas para intentar mejorar la situacién de la salud mental tanto en Europa como
en Espafa y Catalunya, tanto en el dmbito de la atencidén primaria como en el ambito de la
atencidon especializada. En el nivel asistencial de atencién primaria la proporcién de
tratamientos adecuados es bastante baja, apenas del 20% segun datos del ESEMeD y el ETAPS,
y algo mayor con los datos del DASMAP, pero parece que los médicos de familia cuando
reconocen la depresion la tratan adecuadamente. Retomando el modelo de Goldberg y Huxley
sobre la atenciéon de los problemas mentales en la red publica sanitaria(18), las estrategias en
este nivel asistencial deberian centrarse en mejorar las habilidades de los médicos para el
adecuado reconocimiento de la depresidn, sin olvidar mejorar sus condiciones de trabajo. Por
otro lado, hemos visto como los casos mds graves tienen una probabilidad mayor de recibir
una atencion adecuada, por lo que los esfuerzos deberian centrarse en aquellos casos con una
depresion leve-moderada, que si no se tratan adecuadamente podrian tener un peor
prondstico. Por otro lado, el trabajo en colaboracion con el especialista en Salud Mental
también incrementa la probabilidad de recibir un tratamiento adecuado. Asi una estrategia

podria ser favorecer acciones que tuvieran como objetivo fomentar la cooperacion y la
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coordinacidn entre ambos niveles(127;133). El “Pla de Suport a la Primaria”(102) que ese esta

realizando en algunos centros de Atencién Primaria de Catalunya, podria ser un ejemplo.

Otra estrategia podria ser la implementacién estructurada de las guias clinicas para los
trastornos mentales. A finales del 2008 se presentd la GPC para la depresidn espafiola, pero la
mera presentacion de una GPC no obtiene resultados, y se han de buscar estrategias activas
para una buena implementacién. Se ha sugerido que la implementacion de programas
informaticos que incluyeran preguntas claves y arboles de decisién, podrian ayudar a los
profesionales en el diagndstico y tratamiento de estas enfermedades (134). Estos programas
son rapidos y faciles de utilizar y no interferirian en las dificultades reales que tienen los
profesionales (poco tiempo, mucha carga de trabajo). Pero para poder hacer esto de forma
efectiva se necesita llegar a un consenso sobre los criterios que pueden ayudar a elegir un
tratamiento u otro, incorporando ademas de la evidencia recogida en las GPC, la opinién de los
diferentes profesionales implicados en el tratamiento de estos trastornos, asi como la de los
propios pacientes y afectados. En otro nivel, también podria resultar interesante evaluar, a
nivel empirico, si aquellas personas que reciben tratamientos concordantes con los minimos
que sugieren las GPC realmente obtienen mejores resultados en salud que aquellas que no lo
reciben. Futuras investigaciones podrian evaluar este aspecto. No hemos de olvidar que
finalmente lo que importa es mejorar la salud de los pacientes. Si una mayor adherencia a las
GPC no mejora los resultados, no tendria mucho sentido seguir favoreciendo esta estrategia

(40;124) .

Finalmente, las politicas sanitarias deberian promover y facilitar el acceso a los servicios
sanitarios de las personas con problemas emocionales. Pero no sélo deben asegurar la
provision de atencidn sanitaria, sino que deben garantizar que existen suficientes recursos
dedicados a la salud mental y que estos estan siendo utilizados de un modo racional, éptimo,
equitativo y eficiente. Para poder garantizarlo, es necesario que se realicen evaluaciones

continuadas y rigurosas de las estrategias que se implementen.
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9. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones que se derivan de esta tesis son:

1)

2)

3)

4)

5)

Aproximadamente la mitad de las personas que estan recibiendo tratamiento para la
depresion mayor en los 6 paises europeos evaluados reciben un tratamiento

minimamente adecuado.

Existen diferencias en la adecuacién global del tratamiento para la depresién mayor en
Espafa, Francia, Bélgica, Italia, Holanda y Alemania. En los paises del norte (Francia,
Bélgica, Holanda y Alemania) el porcentaje global de tratamientos adecuados es mayor

que en los paises del sur (Espafia, Italia).

En el caso de Espafia, el porcentaje de tratamientos adecuados global es bajo,

aproximadamente del 30%.

No existen diferencias en la adecuacion del tratamiento para la depresion mayor que
se realiza en la Atencion Primaria en Espafa, Francia, Bélgica, Italia, Holanda vy

Alemania.

Existen diferencias en la adecuacién del tratamiento para la depresion mayor que se

realiza en el sector especializado en salud mental en Espafa, Francia, Bélgica, Italia,
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Holanda y Alemania. Comparado con Espafia, en Francia, Alemania y Holanda el porcentaje

de tratamientos adecuados es mayor.

6) En Espafia, Italia y Bélgica no existen diferencias en la magnitud de tratamientos
adecuados en funcion del nivel donde se reciba la asistencia (Atencion Primaria vs
Especialistas en Salud Mental). En Holanda, Alemania y Francia las personas que
reciben atencidn en la atencién primaria tienen una menor probabilidad de recibir un

tratamiento adecuado.

7) Lla no asociacién, en ninguno de los modelos, de factores relacionados con la
estructura social (nivel educativo, situacidn laboral) sugiere que se esta dando una

atencion equitativa para el tratamiento de la depresion.

8) En el caso concreto de la Atencidn Primaria en Espafia, el porcentaje de tratamientos

adecuados es bajo. Si bien se observa una tendencia temporal a incrementarse.

9) Laadecuacién del tratamiento cuando el médico de atencidon primaria considera que el
paciente tiene depresién aumenta cuando se evalla en casos diagnosticados segun
gold-estandar. La concordancia entre el diagndstico de depresidén segin médico de
médico de atencidon primaria y el de gold-estandar incrementa la probabilidad de

recibir un tratamiento adecuado.

10) En general, las personas con mas discapacidad autopercibida que se tratan en atencion
primaria tienen mas probabilidad de recibir un tratamiento adecuado para la

depresion.

11) El haber consultado con un especialista en salud mental incrementa la probabilidad de
recibir un tratamiento adecuado para la depresién en la atencidon primaria. Esto
sugiere que fomentar la colaboracion entre ambos tipos de profesionales mejoraria la

calidad de la atencién para la depresion.

12) La fuente de datos que se utilice para crear el algoritmo diagndstico de tratamiento

adecuado para la depresion (informacion dada por el paciente vs informacién extraida

de la historia clinica), afecta dramaticamente los resultados. Los estudios que utilizan
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informacion dada por el paciente podrian haber infravalorado el porcentaje de

tratamientos adecuados.
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