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Resumen

Objetivos del estudio: Describir la epidemiologia del Episodio Depresivo Mayor (EDM)
en la poblacion general espafiola y comparar los resultados con los datos reflejados en la

literatura internacional.

Métodos: Estudio observacional, transversal, sobre una muestra representativa de la
poblacién general espafiola adulta (n= 5473). Se us6 el instrumento CIDI 3.0. El estudio
forma parte del proyecto ESEMED (European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders), desarrollado en 6 paises europeos.

Resultados principales: La prevalencia vida y 12 meses del EDM fue de 10.6% y 4.0%
respectivamente. Las mujeres, las personas de 50-64 afios, los separados, viudos o
divorciados, las amas de casa o los desempleados mostraron un mayor riesgo de
depresion. La cronicidad ascendié al 37% y la edad de inici6 fue de 30 afos. La
asociacion con otros trastornos fue elevada asi como la discapacidad, que afect6 a todos
los dominios estudiados. El uso de servicios fue del 59% vy los porcentajes de

tratamietno adecuado del 31,2%.

Conclusiones: EI EDM es un trastorno prevalente, con frecuencia comorbido y de
repercusion relevante en el funcionamiento, sin embargo recibe tratamiento en un
porcentaje insuficiente de los casos. La comparacion con los resultados internacionales
mostrd diferencias significativas en el perfil epidemioldgico. Se discute el posible papel

de los determinantes socioculturales en las diferencias encontradas.






Abstract

Objectives: To describe the epidemiology of Major Depressive Episode (MDE) in the
general population of Spain and to compare results with previous data from scientific

literature.

Methods: The ESEMED-Spain study is a cross-sectional, general population, household
survey representative of Spanish non-institutionalized adult population (N=5,473). The
Composite International Diagnostic Interview 3.0 was used. The ESEMED project was

developed in 6 European countries.

Main results: Lifetime prevalence of MDE was 10.6% while 12-month prevalence was
4.0%. Being a woman, aged 50-64, previously married, widowed, or unemployed was
associated to higher risk of MDE. Persistence of depression ascended to 37% and the
median age of onset was 30.0. Comorbidity with other disorders was high and also
disability, which affected all domains of functioning. The use of services for MDE was

59% and the percentage of minimally adequate treatment was 31.2%.

Conclusions: MDE is a prevalent disorder; it’s often comorbid with other conditions
and has a big impact on functionality. Nevertheless, only a small percentage of the cases
receive treatment. The comparison with the international results showed significant
differences in the epidemiologic profile. The possible role of sociocultural determinants

in explaining those differences are discussed.






Prélogo

La depresion mayor es el trastorno mental méas frecuente y afecta cada afio a mas de 120
millones de personas en el mundo, generando un notable impacto individual y social en
términos de padecimiento, discapacidad y costes econdémicos. Por ello estd considerada,
junto con el suicidio, uno de los grandes retos de la salud pablica en muchos paises.

Los estudios epidemiolégicos en salud mental han contribuido notablemente a mejorar
el conocimiento sobre la magnitud e impacto de los trastornos mentales y a generar
hipétesis de investigacion fuera del alcance de otras &reas del conocimiento. Han sido
también una fuente de informacion relevante para la planificacion sanitaria y la
elaboracion de programas de prevencion. A pesar de ello todavia existen grandes
lagunas de conocimiento en esta disciplina y en particular falta informacion sobre
ciertas regiones del mundo, entre las que se encuentra Espafia. El desarrollo de la
epidemiologia psiquiatrica en nuestro pais ha sido escaso y la informacién disponible es
heterogenea y de calidad variable, por lo que la extrapolacion de datos epidemiologicos
de otros paises del entorno ha sido una practica frecuente. Sin embargo, Espafa presenta
unas caracteristicas socioeconomicas y culturales diferenciales que sugieren una
especificidad en su perfil epidemiologico, diferencias de las que existen ciertas

evidencias.

El estudio ESEMeD Espafia es el primero que ofrece informacion detallada sobre la
epidemiologia del episodio depresivo mayor a partir de una muestra representativa de la
poblacion general del pais y en base a una metodologia estandarizada y util para la
comparacion internacional con 28 paises de todas las regiones del mundo, entre ellos 9
europeos. Es por lo tanto una fuente de informacién de interés para mejorar el
conocimiento sobre este trastorno en Espafia. Es de esperar que la informacion obtenida
en este estudio pueda ser de interés en el ambito de la planificacion sanitaria, ademas de
contribuir a mejorar el conocimiento de los factores del entorno con posible impacto en

el perfil epidemiolégico de la depresion.
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1. INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia Psiquiatrica: Breve aproximacion historica

La epidemiologia es la ciencia que estudia la distribucion y determinantes de la salud y
enfermedad en poblaciones humanas (Last A., 1995) y constituye uno de los pilares mas
relevantes de la medicina preventiva. Ocupa un lugar intermedio entre las ciencias
biomédicas y las sociales y ha sido un elemento clave en muchos de los grandes avances
en la salud poblacional, tales como la erradicacion de la viruela o el descubrimiento de

la relacion entre el tabaco y el cancer de pulmon a mediados del siglo XX.

La epidemiologia psiquiatrica (EP) es una disciplina especifica relativamente reciente y
menos desarrollada lo que se ha debido a las dificultades historicas para conceptualizar
y medir los trastornos mentales y a la propia naturaleza de los mecanismos causales
implicados en la patologia mental. Por ello la ha sido una ciencia fundamentalmente
descriptiva que se ha centrado en la estimacion de prevalencias, subtipos de patologia o
discapacidad y ha podido desarrollar en menor medida sus aspectos mas analiticos o
experimentales. A pesar de ello ha sido una pieza fundamental en el desarrollo de la
psiquiatria actual ya que ha ofrecido datos relevantes sobre la magnitud y el impacto de
los trastornos mentales posibilitando el posicionamiento de la salud mental entre las
prioridades de las politicas de salud o de investigacion en algunos paises. Ademas, ha
estimulado la generacion de hipotesis de investigacion habitualmente fuera del alcance
de las consultas médicas o los laboratorios de neurociencias tradicionales (Cooper B.
and Singh B., 2000; Insel T.R. and Fenton W.S., 2005; Kessler R.C, 2000).

a) Los inicios de la Epidemiologia Psiquiatrica

Los origenes de la epidemiologia psiquiatrica (EP) se remontan a finales del siglo XIX'y
desde entonces su desarrollo ha seguido tres grandes etapas con planteamientos tedricos
y metodoldgicos claramente diferenciados. En su primera etapa la EP centrd su
esfuerzo en el analisis de la informacion sociodemografica y clinica recogida en los
historiales médicos de los pacientes institucionalizados, en base a un planteamiento de

la enfermedad mental que priorizaba los factores causales de tipo biolégico o
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hereditario. La segunda etapa comenzé tras la segunda guerra mundial y supuso un
cambio notable respecto de la anterior. Bajo influencia de corrientes sociolégicas
norteamericanas, se centrd en el estudio de los factores sociales y su influencia en el
desarrollo del distrés psicolégico, lo que fue posible gracias al desarrollo de encuestas
domiciliarias y el registro de diversos sindromes y sintomas, no siempre coincidentes
con las categorias diagnosticas psiquidtricas tradicionales. La tercera etapa o de la
epidemiologia psiquiatrica moderna se inici6 a finales de la década de los afios 70 y
posibilitd el maximo desarrollo experimentado por la EP. Dicha etapa se caracteriz6 por
la combinacion del las metodologias poblacionales o de encuestas de salud, con el
diagndstico de trastornos mentales especificos en base a criterios diagndsticos
consensuados. Este avance tuvo dos grandes precedentes, por un lado la publicacion del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-111 (DSM-III) (American
Psychiatric Association, 1980) que permitié simplificar el procedimiento diagndstico y
posibilitd el desarrollo de nuevos instrumentos diagndsticos adaptados para su uso en
estudios poblacionales y por otro la utilizacion de nuevas estrategias de muestreo que
mejoraron la representatividad de las muestras utilizadas en los estudios.

Durante esta tercera etapa la epidemiologia psiquiatrica se desarrollé bajo dos enfoques
diferenciados. Mientras en EEUU se optd por una metodologia basada en entrevistas
diagnosticas estructuradas que operativizaban los criterios DSM y los hacian asequibles
para su uso por parte de entrevistadores no expertos en salud mental, en Europa
(particularmente en el Reino Unido), se emplearon entrevistas semiestructuradas
disefiadas para su uso por profesionales de la salud mental y que permitian elaborar
definiciones de “caso” y diagnosticas. La elaboracion a finales de la década de los afios
70 de la primera entrevista diagnostica estructurada basada en el DSMIII, la Diagnostic
Interview Schedule (DIS) (Robins L.N., Helzer J.E., Croughan J.L., Ratcliff K., 1981),
posibilito el desarrollo pocos afios mas tarde del estudio de la Epidemiologic Catchment
Area (ECA) (Robins L.N. and Regier D.A., 1991), primer gran estudio poblacional en
salud mental que se realiz6 en 5 estados de EEUU sobre mas de 20000 participantes y
marco un punto de inflexion en la evolucion de la disciplina al convertirse en el modelo
a seguir en otros paises que lo replicaron. Una década después se realizd el National
Comorbidity Survey (Kessler R.C., et al., 1994), segundo gran estudio poblacional del
pais, que empled la Composite International Diagnostic Interview (CIDI) (World Health
Organization, 1990), una version mejorada del DIS. Unos afios después el uso de la

CIDI se extendié también a algunos paises europeos como Alemania o Holanda
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(Wittchen H.U., et al.,, 1999; Bijl R.V., Ravelli A., van Zessen G., 1998) y desde
entonces el instrumento ha continuado su expansion a lo largo del mundo, expansion
que ha venido acompafiada de un proceso continuado de mejora del instrumento
liderado por la OMS.

A su vez, en Europa, la necesidad de profesionales de la salud mental para la realizacion
de los estudios con entrevistas semiestructuradas supuso una limitacion inicial para el
desarrollo de grandes estudios poblacionales. Dicha dificultad pudo ser parcialmente
superada con el desarrollo de metodologias de doble fase, que incluian una primera fase
de preseleccion de las personas de riesgo con un instrumento de cribado de aplicacion
rapida. Los principales estudios de doble fase de la época emplearon la entrevista
estructurada Present State Examination (PSE) (Wing J.K., Cooper J.E., Sartorius N.,
1974) que permitia llegar a un diagnéstico basado en las clasificaciones internacionales
pero presentaban el inconveniente de los posibles falsos positivos o negativos del
instrumento de screening. La PSE fue modificada a finales de la década de los 80 para
dar lugar al Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (Wing J.K., et
al.,1990), una de las entrevistas semiestructuradas de referencia en la actualidad y
“patrén oro” para algunos autores en la elaboracion de diagnosticos psiquiatricos en el

contexto de los estudios epidemiologicos.

A partir de los afios 80 el crecimiento de la EP fue exponencial gracias a la mejora
constante de los instrumentos diagndsticos y los métodos de muestreo, trabajo de campo
y andlisis estadistico, que fueron adaptandose para responder a las necesidades e
interrogantes de cada época. La incorporacién en los instrumentos de items no
estrictamente orientados al diagnostico mejord la capacidad de éstos para estimar la
carga de enfermedad asociada a los trastornos mentales y potencié los aspectos mas
analiticos de la epidemiologia, lo que permitio elaborar las primeras hipétesis sobre los

factores de riesgo o protectores de la salud mental en las poblaciones.

b) Epidemiologia psiquiatrica internacional: Progresos y limitaciones

Los resultados de los primeros estudios en EEUU y Europa estimularon el interés por

conocer el estado de la salud mental en diferentes regiones del mundo y profundizar en
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aspectos etiologicos de la patologia a través del analisis de las diferencias existentes en

entornos socioeconémicos y culturales diversos.

Las primeras experiencias de comparacion internacional a gran escala se realizaron a
partir de los resultados de diversos estudios nacionales independientes desarrollados tras
el exito de la ECA y siguiendo su misma metodologia. Uno de los mas destacados fue
realizado por el Cross National Collaborative Group (Cross-National Collaborative
Group. 1992; Weissman M.M., 1996; Weissman M.M., 1997) que comparé los
resultados de estudios realizados en 10 paises en diferentes regiones del mundo
reportando diferencias internacionales notables en la prevalencia vida de la depresion y
otros trastornos. El estudio fue criticado por emplear el instrumento DIS, que no habia

sido disefiado para el uso internacional y los resultados fueron cuestionados.

La verdadera expansion internacional de la metodologia DIS-ECA se inicio a mediados
de la década de los 80 tras un proceso co-liderado por la OMS con el objetivo de
adaptar el instrumento DIS para su uso en diferentes contextos linguisticos y culturales,
y que dio lugar en 1990 a la nueva entrevista estructurada Composite International
Diagnostic Interview (CIDI 1.0) (World Health Organization, 1990). La disponibilidad
por primera vez de un instrumento validado para su uso internacional y una metodologia
homogénea junto con el apoyo técnico que ofrecio la OMS propicid un avance
considerable en la EP internacional y estimul6 el desarrollo de estudios en diversos
paises y regiones con criterios y métodos comparables. Afios mas tarde la CIDI fue
revisada para su adaptacion a los criterios del Diagnostic Statistical Manual 1V
(DSMIV) (American Psychiatric Association, 2000) y en 1997 la OMS cre6 el
Consorcio Internacional en Epidemiologia Psiquiatrica (ICPE) con el objetivo de
mejorar la coordinacion de los analisis comparativos de los resultados internacionales y
dar apoyo técnico a los investigadores que estuvieran planeando nuevos estudios con el
instrumento CIDI. Desde entonces la EP internacional ha continuado su expansion de
forma paralela a la iniciativa de la OMS y lo ha hecho fundamentalmente por medio de
estudios independientes, nacionales o regionales, cuyos resultados han sido objeto de
andlisis conjunto en diversos articulos de revision. El numero de estudios

multinacionales con metodologias homogéneas en los distintos paises ha sido escaso.
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A su vez, los resultados de las comparaciones internacionales mostraron diferencias
notables entre paises y dieron pie a intensos debates sobre la plausibilidad de las
estimaciones, la adecuacion de los instrumentos para su uso en diferentes culturas o la
propia conceptualizacién de los trastornos mentales. Dichos debates pusieron de
manifiesto las potenciales limitaciones técnicas, culturales o conceptuales en la
investigacion en salud mental y especialmente en el &mbito de las comparaciones
internacionales. Algunos de los debates continlan abiertos y todavia no existe un
consenso en cuestiones importantes para la epidemiologia tales como la existencia 0 no
de una psicopatologia nuclear independiente del efecto de la cultura o la validez
internacional de los modelos diagndsticos existentes (Kessler R.C, 2000; Patten S.P.,
2003; Weick S and Araya R., 2004).

A pesar de las dificultades descritas, las comparaciones internacionales han sido
consideradas de gran interés para la investigacion en salud mental al permitir elaborar o
evaluar hipdtesis etioldgicas desde una perspectiva poblacional y en base a datos
ecoldgicos nacionales, lo que se encuentra lejos del alcance de otros planteamientos,
méas centrados en el individuo como unidad de anélisis. Ejemplos recientes de los
hallazgos propiciados por este enfoque incluyen el descubrimiento de la asociacion
entre los indicadores macroecondmicos y las tasas nacionales de suicidio (Anderson P.,
McDaid D. Basu S., Stuckler D., 2011) o entre los habitos dietéticos poblacionales y la
prevalencia de depresion (Akbaraly T.N., et al., 2009; Sanchez-Villegas A., et al.,
2009). Ademas, se ha demostrado que la deteccion de patrones discordantes en un pais,
tales como una mayor prevalencia o gravedad de un trastorno, puede ser de utilidad para

orientar las prioridades sanitarias o la distribucién de recursos en el mismo.

¢) El Proyecto WMHS de la OMS: Encuestas internacionales de salud

mental

En el afio 2000 la OMS puso en marcha la iniciativa Encuestas de Salud Mental en el
Mundo (en inglés World Mental Health Survey, WMH) como sucesora del Consorcio
Internacional en Epidemiologia Psiquiatrica y con el objetivo de mejorar la calidad del
trabajo internacional realizado hasta la fecha, ampliar las dimensiones geograficas del

proyecto y dar respuesta a los nuevos intereses de los investigadores.
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Para ello inicié un proceso de mejora del instrumento CIDI que finalizd en la nueva
version WMH-CIDI o CIDI 3.0 (Kessler R.C. and Ustiin T.B., 2004). El nuevo
instrumento ofrecia una mayor precision y calidad de la informacion recogida, e incluia
prevalencias y correlatos de los trastornos mentales, asi como variables adicionales
como el uso de servicios, la severidad o discapacidad. Ademas mejoré la asistencia
técnica para la realizacion de estudios nacionales basados en dicho instrumento y
elabord una propuesta metodoldgica que permitiria alcanzar unos niveles muy elevados
de homogeneidad en la elaboracién de los estudios en cada pais, incluyendo:

- Muestras representativas de la poblacion general de cada pais o region, con
metodologias de muestreo similares o equivalentes.

- Proceso de traduccion y validacion cultural rigurosa de la CIDI para su uso en otros
idiomas diferentes del inglés.

- Elaboracion y aplicacion de diversos protocolos de control de calidad del trabajo de
campo que aseguraran la homogeneidad en su desarrollo.

- Recogida de datos y andlisis centralizado en los diversos centros coordinadores

regionales.

Desde su creacion, el proyecto WMH ha logrado una expansion sin precedentes en la
EP. El proyecto incluye hoy 28 paises de todas las regiones del mundo, entre ellas 9 de
Europa y bajo la coordinacidn del Departamento de Politicas de Salud de la Universidad
de Harvard (Boston, EEUU) ha dado lugar a mas de 600 publicaciones en revistas
cientificas.

Como parte del proyecto WMH, en 2001 se cred el estudio ESEMeD (The European
Study on the Epidemiology of Mental Disorders) (Alonso J., et al., 2002) que vinculaba
a 6 de los paises europeos participantes en el proyecto mundial (Italia, Espafia,
Alemania, Holanda, Bélgica) con el objetivo de mejorar la coordinacion de los estudios
realizados en dicho continente y el andlisis conjunto de los resultados. Dicho estudio es
considerado una referencia en epidemiologia de los trastornos mentales en Europa y ha

dado lugar a 78 publicaciones cientificas hasta la actualidad.
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1.2 VARIABILIDAD INTERNACIONAL EN LA
EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES

a) Diferencias en los perfiles epidemioldgicos: Ejemplos e hipotesis

El desarrollo de la epidemiologia psiquiatrica internacional puso de manifiesto la
existencia de llamativos contrastes internacionales en los perfiles epidemioldgicos de
ciertos trastornos mentales, entre los que la depresién mayor es uno de los ejemplos méas
destacados (Patten S.P., 2003).

La variabilidad internacional esta presente en diversos elementos del perfil
epidemiologico, incluyendo las prevalencias, cronicidad o edad de inico y es diferente
segun el tipo de trastorno. En el caso de la depresibn mayor, los contrastes
internacionales mas llamativos se han detectado en las prevalencias, con valores que
oscilan desde el 0.3% de prevalencia a 12 meses en la Republica Checa (Weissman
1996) hasta el 10.4% en ciertas areas de Brasil (Kessler R.C., 2010). Dichas diferencias
no parecen seguir un patrén geogréafico, socioeconémico o cultural concreto, ya que
aparecen tanto entre regiones geograficas (menores prevalencias en ciertas regiones de
Asia o el sur de Europa), como entre paises segun su nivel de renta (mayor en los de
renta alta) o entre grupos étnicos o culturales (menor en la cultura latina) (Bromet E., et
al., 2011). Otro elemento que muestra una gran variablidad en el caso de la depresion es
el de utilizacion de los servicios sanitarios (Wang P.S., 2007; Davidson J.R. and
Meltzer-Brody S.E., 1999) y en general parece existir un mayor uso en los paises con
mayor gasto sanitario y recursos disponibles, si bien estos factores no explicarian por
completo las diferencias (Kovess-Masfety V.,et al., 2007; World Health Organization,
2004). Por altimo, también se han descrito diferencias en la comorbilidad depresiva, que
es mas frecuente en los paises mas desarrollados econdmicamente (Who International
Consortium in Psychiatric Epidemiology, 2002), en el ratio hombre mujer, que mas alto
en ciertas culturas (Paykel E.S., 1991), o la edad de inicio cuya variabilidad no se ha

asociado a un patrén regional, socioeconémico o cultural definido.

Las causas de esta variabilidad no son conocidas y se cree que puede responder a una

combinacion de factores bildgicos (diferencias étnicas/raciales en la vulnerabilidad al
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trastorno) y del entorno socioeconémico y cultural. Entre estos ultimos se incluyen
diversos factores como el nivel de exposicidn a estresores, los habitos sociales o
culturales protectores de la salud mental, o la presencia de politicas publicas con
impacto en el bienestar psicoldgico de la poblacién, entre otras. Parte de las diferencias
descritas podria deberse también a factores de tipo metodoldgico (diferente calidad de
los estudios realizados en ciertas regiones del mundo o diferente funcionamiento de los
instrumentos diagndsticos en diferentes poblaciones) o linguistico/culturales
(diferencias en el modo en que se manifiestan los sintomas depresivos en diferentes
culturas o en el estigma asociado a la patologia mental), si bien se cree que el papel de
estos Ultimos podria ser secundario ya que las diferencias siguen reflejandose en los
estudios recientes a pesar de la mejora en su calidad metodologica (Dalstra J.A., 2005;
Gureje O, Lasebikan V.0O., Kola L., Makanjuola V.A., 2006.).

b) Determinantes sociales y salud mental: La paradoja latina

El descubrimiento de las diferencias en la salud mental existentes entre paises y
regiones estimuld el estudio de los factores que inciden sobre toda una poblacién y

modulan la presencia de un trastorno en ella.

Entre los factores del entorno, los denominados determinantes sociales habian recibido
una especial atencién por parte de la epidemiologia analitica general en su estudio de las
diferencias internacionales también observadas en los trastornos fisicos. Dichos factores
hacen referencia a las condiciones econdmicas, sociales y culturales en las que viven las
distintas poblaciones e incluyen aspectos como el nivel de ingresos, el acceso a la
educacion, la cohesidn social o los roles de género relacionado con la cultura (Marmot
M.G. and Wilkinson R. G. 2006). Diversos estudios epidemiolégicos habian mostrado
la existencia de una estrecha asociacion entre los determinantes sociales y los
principales indicadores de salud en las poblaciones (esperanza de vida, mortalidad
infantil o la incidencia de diversas enfermedades, etc) y se cree que estos factores
podrian explicar parte de la variabilidad internacional observada, con un efecto que
seria de mayor intensidad que el de otros determinantes reconocidos como los estilos de
vida, los comportamientos individuales (dieta, ejercicio, consumo de toxicos, etc) o las

propias caracteristicas del sistema sanitario, si bien se acepta que el acceso universal a
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la atencidn sanitaria es uno de los determinantes sociales de la salud (Clarke R., 1998;
Marmot M.G., 1997; Wilkinson R. G. and Marmot M. G., 2003).

El efecto de los determinantes sociales sobre la salud mental poblacional ha sido objeto
de un menor estudio pero las evidencias disponibles sugieren una relacién entre ambas,
igual que ocurre con los trastronos mentales. Asi por ejemplo, un estudio reciente
mostrd la existencia de una asociacion directa e independiente entre el nivel
socioeconémico y la prevalencia y persistencia de ciertos trastornos mentales,
incluyendo la depresion (Lorant et al. 2003). En esta linea, se ha visto que los entornos
de pobreza, bajo nivel educativo o desempleo presentan mayores prevalencias de
patologia mental y a la inversa, se han descrito mayores indices de bienestar mental en
las sociedades en las que existe una mayor cohesion social, redes sociales mas amplias o
una mayor religiosidad (Fryers T, Melzer D, Jenkins R., 2003; Fernandez-Cordon J.A.,
Sgritta, G.B., 2000; Hackney, C., Sanders, G., 2003). Por otro lado, se ha observado que
ciertos cambios en el entorno socioeconémico o cultural tienen un impacto en la salud
mental de las poblaciones que los padecen. En particular, las crisis econdmicas se han
asociado a incrementos en las tasas de suicidio que, curiosamente, no se han descrito en
paises con programas de proteccion social de cobertura amplia (Anderson P., McDaid
D. Basu S., Stuckler D., 2011; Stuckler, D., et al., 2009). A la inversa, ciertas formas de
desarrollo econémico se han seguido de cambios culturales profundos en las sociedades
que experimentan, y se ha descrito una sustitucion de los valores tradicionales propios
por otros de corte mas racional, asi como una tendencia a la secularizacién, hedonismo e
individualismo (Inglehart, R., Baker, W.E., 2000). Dicho fendmeno de pérdida de los
referentes sociales tradicionales, reconocido en ciertas teorias sociolégicas con el
nombre de anomia, se ha asociado con el desarrollo de ciertas formas de patologia
mental y suicidio (Durkheim E., 1897; Kirmayer L.J., 1994; Rubinstein D.H., 1992).

El mecanismo a través del cual los determinantes sociales inciden en la salud de las
personas no es conocido, pero se cree que podrian generar un estrés de origen
“psicosocial” sobre el organismo que promoveria la instauracién de habitos poco
saludables y que alteraria también los sistemas de control neuroendocrino, metabdlico e
inmunitario, incrementando el riesgo de desarrollo de ciertas enfermedades, entre las
que se encontrarian algunos trastornos mentales (Brunner, E., Marmot, M. G., 2006)

(Figura 1). Se cree que las situaciones de desigualdad socioeconémica tendrian un

23



efecto potenciador del estrés psicosocial debido al malestar sobreafiadido del individuo
0 grupo al compararse con su entrono mas favorecido. La desigualdad socioeconémica
debilitaria también la cohesion social de las comunidades, cohesidn que ha demostrado
ser también un determinante poblacional de la salud (Wilkinson RG, Pickert KE, 2006).

Figura 1: Organizacion social, estrés y salud
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Adaptado de: Brunner, E., Marmot, M. G. 2006. ‘Social Organization, Stress, and Health.” En M. G.
Marmot & R. G. Wilkinson (Eds.). Social Determinants of Health. Oxford: Oxford University Press,
Figura2.2,p. 9

- La paradoja latina

La paradoja hispana o ventaja de salud latina fue descrita en la década de los 80 entre
los latinos de EEUU y hace referencia a los resultados de diversos estudios que
mostraron unos mejores resultados de salud en diferentes comunidades latinas a pesar
de tener una situacion socioecondmica mas desfavorecida (Markides, K. S. and Coreil,
J. 1986). Esta aparente resistencia al efecto adverso de los determinantes sociales es el
elemento fundamental de la paradoja latina y se extiende tanto a la salud fisica como
mental (AlegriaM., et al., 2008; Kessler R.C., et al., 2005).
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Las causas de la Paradoja Latina son desconocidas si bien se ha propuesto que podria
tener relacion con algunos de los rasgos culturales distintivos de la cultura latina, tales
como el alocentrismo, el familismo o la simpatia, que facilitan la creacién de redes de
apoyo social extensas y el desarrollo de interacciones sociales placenteras, reciprocas y
no competitivas (Gallo L.C., 2009; Marin G. and Marin B.V., 1991). Existen estudios
que sugieren que dichos factores, y en particular la existencia de vinculos familiares
solidos, podrian actuar reduciendo el efecto negativos del “estrés psicosocial” (Chen E.,
2007; Losada A., 2006) protegiendo asi al individuo del desarrollo de ciertas patologias.
Un factor afiadido seria la mayor religiosidad de esta cultura, que se ha asociado a unos
estilos de vida méas saludables y a un mayor bienestar a largo plazo (Hackney C.,
Sanders G., 2003).

No se conoce el alcance de este fendmeno ni si afecta de forma diferente a las diversas
comunidades latinas, tanto americanas, como mediterraneas en el sur de Europa. En el
caso de Europa puede decirse que existen grandes diferencias culturales entre la cultura
latina mediterranea mas tradicional del sur y el centro y norte del continente, mas
secularizado y desarrollado economicamente y se ha propuesto que dichas diferencias
pueden tener un impacto en la salud mental de las poblaciones, si bien no existen

estudios especificos que lo demuestren.

1.3 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION MAYOR, QUE
SABEMOS

El episodio depresivo mayor es un tipo de patologia del estado de animo y aparece
recogida en las clasificaciones internacionales de enfermedades mentales bajo el
paraguas de diversos trastornos afectivos de los que forma parte. Se define como un
afecto deprimido o tristeza vital que persiste durante al menos dos semanas y cumple un
minimo de criterios adicionales entre los que destacan la incapacidad de mantener el
interés por las cosas, junto con un deterioro clinicamente significativo en el rendimiento
social o laboral. Se trata de un trastorno mental muy frecuente y genera un gran impacto
en el individuo que la padece y la sociedad en su conjunto. A pesar de ello s6lo una
minima parte de las depresiones reciben un diagndstico o tratamiento adecuado, lo que

la convierte en una de las grandes asignaturas pendientes de nuestras politicas de salud.
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Ademas, a pesar del gran desarrollo de la EP en Europa y del gran nimero de estudios
sobre la depresion mayor en el continente, la informacion disponible es heterogénea en
su mayor parte lo que impide llegar a conclusiones generales sobre el trastorno. Se
afiade la ausencia de informacion de calidad sobre ciertas regiones y paises, entre ellos
Espana.

a) Trastorno Depresivo Mayor: carga de la enfermedad en el mundo

La depresion ha ocupado un lugar muy destacado en los estudios epidemioldgicos en
salud mental, lo que se ha debido a la disponibilidad de instrumentos validos y fiables
para su diagndstico en el contexto de los estudios poblacionales y a su condicién de
patologia mental de gran trascendencia en términos poblacionales, tal y como

describiremos a continuacion.

Se trata del trastorno mental méas frecuente y ocupa un lugar muy destacado en las
estimaciones de carga de enfermedad, siendo la tercera causa global de afios de vida
ajustados por discapacidad y la primera en los paises de mediano y altos ingresos
(World Health Organization, 2008). Esto se debe a la combinacién casi Gnica de una
alta elevada prevalencia, una edad de inicio temprano, una frecuente evolucion hacia la
cronicidad o recurrencia, y un notable impacto en la calidad de vida:

e Se estima que la prevalencia vida de la depresion mayor esta en torno al 22% de
media en el mundo (Kessler R.C., 2007a; Eaton W.W., 2008) con diferencias
considerables entre regiones y mayores porcentajes en los paises de renta alta (Bromet
E., 2011).

e Entorno al 30 - 50% de las depresiones evolucionan hacia la cronicidad (Andrade L.,
2003) y se ha visto que tienen una alta recurrencia, que alcanza el 75% en 10 afos
(Thornicroft G, Sartorius N., 1993).

e Su edad de inicio esta entre las mas bajas de los trastornos crénicos mas prevalentes,
situandose entre los 25 y 45 afios (Kessler, R.C.,et al., 2007Db).

e Es comorbida con otros trastornos mentales o fisicos en mas del 60% de los casos
(ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004), lo que redunda en un peor pronostico
de la depresion, menor respuesta al tratamiento y un mayor uso de servicios y costes
econémicos (Evans D.L. et al., 2005; Simon G, Ormel J, Von Korff M, Barlow W.,
1995; Kessler RC, Ormel J, Demler O, Stang PE., 2003).
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e Genera un gran impacto en la calidad de vida, y se asocia a una mayor discapacidad

que muchas de las enfermedades fisicas cronicas conocidas (Ormel J., 2008)

Ademas, se ha asociado a un incremento del 70% en la mortalidad por todas las causas
(Eaton W.W., 2008) lo que parece deberse a una combinacion de factores de
complejidad variable incluyendo el suicidio (el 15% de los depresivos graves fallecen
por suicidio) (Harris E.C. and Barraclough B., 1997), la disregulacion de ciertos
sistemas bioldgicos (fundamentalmente neuroendocrino y neuroinmunoldgico), la
instauracién de habitos de vida no saludables (consumo de alcohol, tabaco, etc) o la
disminucién de la adherencia al tratamiento de patologias médicas preexistentes
(Cuijpers P, Schoevers RA. 2004).

Existen numerosos datos que vinculan la depresion mayor con el suicidio. Se ha
calculado que el riesgo atribuible poblacional de la depresién mayor para los intentos de
suicidio es del 28% (Bernal M, 2007) que a su vez constituye una causa importante de
muerte prevenible a nivel mundial y es una de las 10 causas de muerte prematura en
Europa (World Health Organization, 2004).

Por dltimo, la depresion mayor genera un alto coste economico para el individuo y la
sociedad y es considerado el trastorno del sistema nervioso mas caro en Europa,
suponiendo el 33% de los costes totales por estos trastornos (Sobocki, P., Jonsson, B.,
Angst, J., Rehnberg, C., 2006). La mayor parte de este coste es de tipo indirecto (debido
a su impacto negativo en la productividad laboral) y de hecho representa la primera
causa de jubilacién prematura y absentismo laboral debido a enfermedad en muchos

paises europeos (Curran C., et al., 2007).

A pesar de su prevalencia y repercusiones, con demasiada frecuencia la depresion no es
adecuadamente diagnosticada o tratada. El sistema sanitario es un elemento clave para
reducir el impacto en la calidad de vida y mejorar el prondstico de este trastorno, sin
embargo se estima que mas de la mitad de las depresiones en los paises desarrollados no
estarian recibiendo la atencion sanitaria necesaria (Wang PS, 2007) en muchos casos
por la falta de demanda asistencial de la propia persona que la padece, pero en otros por
incapacidad del sistema sanitario, incluido el propio profesional sanitario, de ofrecer un

abordaje adecuado de la patologia. En un metaanalisis reciente que incluia estudios
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sobre méas de 50000 pacientes a lo largo del mundo se observé que cerca del 50% de las
personas con depresion atendidas en la atencion primaria no eran bien diagnosticados y
estudios adicionales han mostrado que los porcentajes de tratamiento minimamente
adecuados que reciben estos pacientes con frecuencia no superan el 50% (Mitchell AJ,
Vaze A, Rao S., 2009; Fernadndez A. et al., 2007).

b) Trastorno Depresivo Mayor: revision de la situacion en Europa

Europa es un continente muy rico y heterogéneo que incluye diferentes areas
geograficas, sociodemograficas y econémicas asi como varias tradiciones culturales,
legales y de organizacion de los sistemas sanitarios, e incluso enfoques psicopatolégicos
(Wittchen, H.U., 2001). Dicha diversidad ha dificultado el desarrollo de una tradicion
epidemiologica homogénea dentro del continente y no ha sido hasta una época mas
reciente que ha sido posible el desarrollo de estudios comunitarios a gran escala con uso
de metodologias similares. Es por ello que buena parte de los datos sobre la prevalencia
de la depresion mayor en el continente proceden de estudios de menor magnitud,
desarrollados fundamentalmente a nivel regional o nacional y con métodos
heterogeneos que no posibilitan un andlisis conjunto de los datos o la comparacion entre
regiones (Wittchen, H.U. and Jacobi F., 2005).

Se realizd un trabajo de revision de la informacién disponible sobre la epidemiologia de
la depresion mayor en Europa incluyendo:

- Revision de bases de datos de articulos cientificos para identificar los estudios
nacionales o regionales sobre la epidemiologia de la depresidbn mayor en Europa y
obtener una primera descripcion y valoracion global de la informacion disponible tras la
lectura de los abstracts.

- A partir de la basqueda anterior, identificacion de los articulos de revision publicados
y de otros de especial relevancia o calidad, especialmente los estudios multinacionales,
para su lectura completa y resumen posterior de resultados.

- Revision de los articulos publicados dentro del proyecto ESEMeD para obtener un
perfil epidemiol6égico detallado de la depresion mayor en los paises europeos

participantes en el estudio.
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- Estudios nacionales o regionales (no ESEMeD):

Se reviso la base de datos Medline con el fin de realizar una primera descripcion general
y valoracién de los estudios nacionales y regionales realizados sobre la epidemiologia
de la depresion mayor en Europa en los Ultimos 7 afios (excluyendo los articulos
derivados del proyecto ESEMeD). Se seleccionaron Unicamente los estudios en
poblacién general adulta representativa de un pais o regidon concreta, realizados con
metodologia rigurosa e instrumentos validados para el diagndstico, que ofrecieran
informaciéon sobrela prevalencia a 12 meses o vida de la depresibn mayor. Se
identificaron 9 estudios que cumplian aparentemente con los criterios establecidos
(algunos de ellos comprendian diversas publicaciones). Se trataban en su mayoria de
estudios poblacionales o mixtos clinicos y poblacionales, realizados con mayor
frecuencia en un &mbito regional. La mayoria de los estudios tenian su origen en paises
del centro o norte de Europa, solo 1 de estos estudios procedian del sur. Una de las
principales conclusiones de este trabajo fue la dificultad aparente para establecer
comparaciones entre los resultados debido a las diferencias en la metodologia
(cuestionario, seleccién y tipo de de muestra, etc). Dicha revision permitié hacer una
estimacion de la prevalencia a 12 meses de la depresion mayor en Europa de entre el 1%
(Islandia) (Stefansson JG and Lindal E. 2009) y el 10,7% (Alemania) (Jacobi F., 2004).
La estimacion de otras variables de interés epidemiolégico (cronicidad, comorbilidad,

etc) resultd imposible por la gran variabilidad de resultados y métodos.

- Articulos de revision y estudios multinacionales (no ESEMeD):

La revision de la base de datos permitio idenitficar 4 revisiones relevantes con
informacion sobre el perfil epidemiologico de la depresion mayor en Europa y 2
estudios multinacionales en poblacion general adulta. A continuacién se describen los

principales resultados.

En una revision publicada en 2005 por Paykel (Paykel E.S., Brugha T., Fryers T. 2005)
sobre la epidemiologia de la depresion en Europa, se identificaron 13 estudios, 1 de
ellos multinacional y el resto con datos nacionales realizados en paises del centro y
norte de Europa. La prevalencia media de la depresién a 12 meses se situd en torno al
5%, con diferencias entre paises de hasta el doble en los valores de prevalencia. Se
describieron porcentajes de comorbilidad con otros trastornos mentales del hasta el 60%

y efectos considerables en la discapacidad, mas relevantes que los producidos por
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muchos trastornos fisicos. EI grupo sociodemogréfico de mayor riesgo de depresion lo
formaban las mujeres, personas de edad media y aquellos en situacion de menor
privilegio socioeconomico. Se describié una gran variabilidad entre paises en las

variables relativas al uso de servicios.

En una revision sobre la carga de enfermedad asociada a los trastornos mentales en
Europa publicada por Wittchen en 2005 (Wittchen, H.U. and Jacobi F., 2005) se
identificaron 24 estudios de ambito nacional o regional y 3 multi nacionales. De ellos
12 nacionales y 2 multinacionales incluian datos sobre depresién mayor. De nuevo los
paises con mayor actividad procedian del centro y norte de Europa (principalmente
Holanda, Reino Unido y Alemania) y no pudo encontrarse informacion relativa a 12
paises, lo que suponia el 17% de la poblacion europea de la época. La mayoria de los
estudios habian empleado los instrumentos CIDI o SCAN. Las estimaciones de
prevalencia a 12 meses de la depresion mayor oscilaron del 3,1% al 10,1% con una
media cercana al 6,9%. Se detectaron grandes diferencias en los porcentajes de uso de
servicios sanitarios y tipo de servicio empleado, asi como porcentajes de tratamiento
muy bajos, cercanos al 26% para todas las patologias mentales estudiadas. El 31% de
los participantes holandeses con un trastorno mental refirieron haber utilizado algun

servicio sanitario por dicho motivo.

En una revision sistematica de la literatura publicada en 2004 (Waraich P, Goldner EM,
Somers JM, Hsu L., 2004), con estudios procedentes de todo el mundo se identificaron
11 estudios con informacién sobre la prevalencia a un afio de la depresion mayor en
poblacion general. De ellos 3 eran europeos y mostraban prevalencias de 5,8% en
Holanda, 6,2% en Florencia, Italia y 7,1% en Hungria. Se realiz6 un estudio de
heterogeneidad y el calculo mostrd una prevalencia agregada global a un afio en Europa

del 8%. Asia fue la regién que mostrd prevalencias agregadas mas bajas (0,85%).

En un articulo elaborado por el consorcio ICPE con los resultados de diversos estudios
realizados en 7 paises del mundo, incluyendo 3 de Europa (Estudio NEMESIS de
Holanda, Alemania y Turquia) (Who International Consortium in Psychiatric
Epidemiology, 2002), se describieron prevalencias a 12 meses de trastornos afectivos
que oscilaron entre 4.4% en Turquia y 9.6% en Alemania. La edad media de inicio de

la depresion fue de 26 afios. Se describieron patrones sociodemograficos heterogéneos
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entre los paises en su asociacion con la depresidn. Los estudios se realizaron con
diversas versiones del instrumento CIDI y siguiendo la metodologia establecida por la
OMS.

Un estudio multinacional de doble fase publicado con los datos de 9 regiones europeas
(Estudio ODIN) (Ayuso-Mateos, J.L., etal., 2001) mostr6 unas prevalencias de trastorno
depresivo que oscilaron entre 2.6% para la muestra procedente de Espafa (ciudad de
Santander) a 17.1% en el Reino Unido (muestra urbana). El estudio se realizé con el
instrumento GHQ (primera fase o de screening) y el SCAN (segunda fase). Las
muestras fueron seleccionadas a partir del censo y de los listados de pacientes de la
atencion primaria. Los porcentajes de uso de servicios oscilaron entre el 72% (Noruega)
y el 90% (Reino Unido). La prevalencia de depresion fue mayor en las mujeres

residentes en areas urbanas.

El estudio multinacional Depression Research in European Society (DEPRES) se
realizd en muestras representativas de la poblacion general de 6 paises europeos
(Belgica, Francia, Alemania, Holanda , Reino Unido y Esparfia) empleando el médulo de
depresion del instrumento Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
(Sheehan D.V., et al., 1998). La prevalencia de depresion mayor a 6 meses en la
muestra fue de 6.9%, y con porcentajes que oscilaron desde 3.8% (Alemania) hasta 9.9
(Reino Unido). Un 57% de las personas con depresion habian consultado con un médico
por este motivo. Los resultados de este estudio han sido cuestionados debido a ciertas
deficiencias metodoldgicas del mismo (Lepine, J.P., Gastpar, M., Mendlewicz, J.,
Tylee, A., 1997).

En conclusién puede afirmarse que la informacion disponible es heterogénea y procede
fundamentalmente de estudios realizados en el norte y centro del continente, mostrando
prevalencias de la depresion a 12 meses muy variables, entre el 1% y el 10,7%, con
valores medios que oscilan entre el 5 y el 8% reflejados en los articulos de revision
Ademas, mas alld del conocimiento sobre prevalencias y factores asociados a la
depresion, la informacidn sobre otros aspectos fundamentales para la elaboracién de las

politicas sanitarias como son la discapacidad, cronicidad o uso de servicios es escasa.
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- Estudio ESEMeD:
El estudio ESEMeD es la principal referencia y elemento de comparacion de los

resultados obtenidos en este estudio. Ofrece la ventaja de una metodologia homogénea,
contrastada y unos resultados directamente comparables. Se revisaron las mas de 70
publicaciones derivadas de este estudio para identificar los datos mas relevantas sobre la
epidemiologia de la depresion mayor en los paises europeos participantes. En las Tablas

1 a 3 se presentan algunos de principales resultados.

Tabla 1. Prevalencia del episodio depresivo mayor (EDM) en los paises europeos
de ESEMeD (excluido Espafia). Asociacion del episodio depresivo mayor con el
género (Bromet E., et al., 2011)

Prevalencia | Prevalencia Asociacion EDM y

Vida 12m género femenino *
% (DE) % (DE) OR (95% IC)
Alemania 9,9 (0,6) 3,0(0.3) 1,7 (1,0-3,0)
Bélgica 14,1 (1,0) 5,0 (0,5) 1,6 (0,9-2,8)
Francia 21,0(1,1) 5,9 (0.6) 1,7 (1,2-2,5)*
Holanda 17,9 (1,0 4.9 (0,5) 2,3(1,5-3,5)*
Italia 9,9 (0,5) 3,0(0,2) 2,5(1,6-3,8)*

A OR de referencia 1,0 para género masculino.
* Significativo a 0,05, test bilateral.

Tabla 2. Porcentaje de uso de servicios por trastornos mentales en los paises
europeos de ESEMeD (excluido Espafia) y porcentajes de tratamiento
minimamente adecuado (TMA) (Kovess-Masfety V. et al., 2007; Fernandez A., et al,
2007)

Uso de Servicios * TMA®

% (1C95%) %

Alemania 62,3 (56,6-67,7) -

Bélgica 62,4 (56,4-67,9) --

Francia 58,3 (53,6-62,9) -

Holanda 71,0 (64,6-76,5) --

Italia 37,0 (32,6-41,7) -
Total - 45,8 (57,4;23,3)

Porcentaje de uso de servicios debido a un “problema emocional

o mental” a lo largo de la vida, entre las personas con un trastorno mental.

B Porcentaje de tratamiento minimamente adecuado (MAT) entre las personas
con EDM que acuden a un servicio de salud
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Tabla 3. Comorbilidad del episodio depresivo mayor con otros trastornos mentales
(TM) en los paises europeos de ESEMeD (datos globales) (Alonso J., et al., 2004)
Comorbilidad del EDM con las condiciones médicas crdénicas (CMC) en los paises
WMH (datos globales) (Gureje O., 2009a).

L Asociacion EDM y
Asociacion EDM y otros TM
CMC
OR (IC 95%) OR (IC 95%)
Distimia >09.9 (>99,9->99,9) -
Ansiedad ="
. 33,7 (23,2-49,1)
Generalizada
Agorafobia 25,8 (14,8-45,0) --
Fobia Especifica 6,2 (4,7-8,1) -
Dependencia
P 6,7 (3,1-14,3) -
alcohol
Atritis -- 1.9(1.7-2.1)
Cefalea -- 2.8(2.5-3.1)
Asma -- 1.6(1.4-1.8)
Diabetes -- 1.4(1.2-1.6)
Enfermedad
. -- 2.1(1.8-2.4)
cardiaca

Tal y como se puede observar, los resultados muestran una variabilidad considerable
entre paises en los diversos resultados epidemioldgicos. Los valores de prevalencia de la
depresion mayor oscilan entre 3,0% y 5,9% para la prevalencia a 12 meses y 9,9% y

21% para la prevalencia vida.

c) Trastorno Depresivo Mayor: informacion disponible en Espafa

Los primeros estudios de doble fase se realizaron mayoritariamente en regiones del
norte del pais, incluyendo Cantabria (Vazquez-Barquero J.L., et al. 1987), Catalufia
(Herrera R., Autonell J., Spagnolo E., Gispert R., 1990) o Navarra (Vazquez-Barquero
JL, Mufioz, PE, Madoz Jauregui, V.,1982) y mostraron prevalencias puntuales de
trastornos mentales cercanas al 15% (variables segun género) asi como perfiles de
menor riesgo de trastorno mental entre las personas solteras, de edad media (30-44
afios), trabajadoras y de alto nivel educativo (Vazquez-Barquero JL, Pefia C, Diez
Manrique JF, Liafio Rincon A, 1991). Un estudio de doble fase posterior realizado sobre

poblacion general de Formentera, mostro prevalencias de depresién del 1.6% (Roca M.,
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et al., 1999) y otro estudio méas reciente con metodologia similar desarrollado en
Granada mostrd prevalencias puntuales de episodio depresivo del 1,22% (Martin Perez
C., etal., 2003)

Los resultados procedentes de estudios basados en entrevistas estructuradas CIDI o DIS
mostraron una diversidad de resultados que se corresponden con la heterogeneidad de
las muestras. Asi por ejemplo se registraron prevalencias de depresion a 12 meses del
17.3% en mujeres del barrio de Txantrea (Pamplona) (Arillo A., Aguinaga I., Guillén
F., 1998) o del 35% para los trastornos mentales no relacionados con sustancias en
poblacién sin techo de Madrid (Vazquez, C., Mufioz, M., Sanz, J., 1997). Un estudio
mas reciente sobre una muestra representativa de la poblacion general de Andalucia
realizado con metodologia de doble fase y el instrumento CIS mostr6 una prevalencia

anual de “trastornos depresivos” del 12,9% (Gomemann S.1., 2002).

El nimero de estudios realizados en muestras representativas de la poblacion general
espafola son muy escasos. También lo son los estudios multinacionales en los que ha
particpado Espafia. El estudio multinacional ODIN se desarrollé en 9 regiones europeas
siguiendo la metodologia de doble fase con el instrumento SCAN (Ayuso-Mateos, J.L.,
et al., 2001). La muestra espafiola procedia de Santander. Los resultados mostraron
prevalencias de depresion mayor del 2.6%, inferior al resto de paises. Resultados
adicionales mostraron un 65% de uso de servicios, entre personas con depresion. El
estudio multinacional DEPRES (Lepine, J.P., Gastpar, M., Mendlewicz, J., Tylee, A.,
1997) se realizO sobre muestras representativas de la poblacion general de 6 paises. Se
us6é el mddulo de depresion del cuestionario MINI, y se detectaron prevalencias de
depresion a 6 meses del 6.2% en Espafia, menores en comparacion con la media del
estudio. Este estudio fue muy cuestionado debido a la metodologia empleada
(sustitucion de las personas que rechazaron la participacion). En 2004 se realiz6 un
estudio multinacional SHARE, realizado sobre muestras representativas de la poblacién
general mayor de 50 afios de 11 paises (Castro-Costa E., et al., 2007). Se empled el
instrumento EURO-D (Prince M.J., et al.,, 1999) y los resultados mostraron una
prevalencia en Espafia de 36%, la mas alta de todos los paises estudiados (Ploubidis
G.B., et al., 2009). Por otro lado, en 2010 se public6 un estudio con datos procedentes
de la Encuesta Nacional de Salud Espafiola de 2006 sobre una muestra representativa de

la poblacion general espafiola (Ricci-Cabello I, Ruiz-Pérez |, Plazaola-Castafio J,



Montero-Pifiar 1., 2010). La entrevista incluye el instrumento GHQ12 que permite
obtener una estimacion del malestar o distrés psicoldgico poblacional, pero no es valido
para el diagndstico de depresidn. Se obtuvieron prevalencias de distrés psicologico del
20.1% en la poblacion general. El 71,6% de las personas con distrés no usaron ningdn

tipo de medicacion psicoactiva.

En resumen, la informacion disponible sobre la prevalencia de la depresion procede de
estudios que son de calidad variable, realizados en su mayoria en muestras pequefas y
no representativas de la poblacién general. Los resultados obtenidos son muy
heterogéneos y no permiten tener una estimacién fiable de los datos de prevalencia en
nuestro pais. Por otro lado, la participacion de nuestro pais en estudios multinacionales
ha sido muy pobre y en general esta no es una buena fuente de informacion
complementaria. No se ha encontrado apenas informacion sobre la carga de enfermedad

y la disponible sobre uso de servicios es claramente insuficiente.
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Tabla 4: Principales estudios epidemiolégicos de los trastornos mentales en
Espafia, resumen de resultados e informacion relevante.

Referencia Ao Instrumento Muestra Resultados
. Prev. de “neurosis” del 8,5% en
Va zquez- hombres y del 21,4% en mujeres de
Barquero JL., zonas urbanas. Menor prevalencia en
1982; Regional: Navarra ’ P
1982 Doble Fase Poblacién General >15 afios | 2013 rurales.
VA zquez- GHQ-60; CIS Prevalencia de “neurosis” entre
Bar ?Jero IL aquellos con trastornos fisicos del
; B 33,1% en mujeres y del 15,6% en
1981
hombres.
Vazquez- . - Prev. de “trastornos mentales” de
Doble Fase. Regional: Cantabria. .
Barquero JL., 1987 . e 14.7% (Mujeres 20.6% y Hombres
1087 GHQ 60; PSE Poblacion General 8.1%)
Doble Fase . . ~ Prev. puntual trastornos mentales
Herrera R., 1990 | 1990 GHQ-60: PSE Regional: Catalufia 14.2%
Seva A, 1992 Doble Fase Regional Zaraoza Prev. puntual trastornos mentales
1992 GHQ-28; CIS gional.carag 11.8%
Villaverde ML, Doble Fase . ) . Prev. puntual trastornos mentales
1993 1993 GHQ-28; CIS Regional: Tenerife 17.2%
de Santiago A, 1993 GHQ Regional: Cantabria. Prev. de “probable trastorno mental”:
1993 Poblacién General 26.4%
Ortega MA, Doble Fase . . . Prev. puntual trastornos mentals
1995 1995 GHQ-28; CIS Regional: La Rioja 12.4%
. ; Prev. de “trastornos mentales no
Regional: Madrid .
Vazquez C., 1997 | 1997 CIDI Poblacion: sin techo. reIaC|or!ad’c’>s con el consumo de
sustancias” 35%
. Estudio Multinacional:
EifdQ?nglElggES 1997 MINI Poblacidn representativa de Prev. 6 meses de depresién 6,2%
6 paises europeos.
Regional: Barrio Txantrea
Arillo Crespo A, de Pamplona . o
1998 1998 DIS Poblacién: Mujeres 18-70 Prev. 12 meses de depresion: 17.3%
afos
Doble Fase: Regional:Formentera PPN
Roca M., 1999 1999 GHQ 28: SCAN Poblacién general Prev. de depresion 1,6%
Estudio Multinacional:
Ayuso-Mateos, . L, g
3.L., 2001 2001 ggt:!es'é'ﬁf\i Elj’rbc:ag;‘;” gzn?;tfﬁ;"gﬁs Prev . de la depresion 2,6%
Estudio ODIN ' peas.
Espafia
Multipais: Poblacion general
Ohayon MM., Entrev. Telefonica de 3 Palses europeos (RU, Prev . puntual de trastorno depresivo
2002 2002 Sleep-EVAL Espana, Portugal) sin sintomas psicéticos del 2%
Poblacion General <15 afios
(muestra representativa)
Gornemann Sl, 2002 Doble Fase Regional: Andalucia Prev . anual de “Trastornos
2002 GHQ-12; CIDI Poblacion General depresivos” 12,9%
Martin Perez C., 2003 Doble fase Regional: Granada Prev. puntual episodio depresivo
2003 GHQ28;CIS Poblacidn general 1,22%
" . 0
2003 2003 Salud de Poblacidn general (muestra en mujeres y 8,9% en hombres.
Barcelona representativa)
Vazquez FL., Mufioz’s Mood Regional: Galicia Prev. de episodio depresivo mayor
2008 2008 Screener Poblacion: Universitarios 8,7%
Multipais: 11 paises
Ploubidis GB., i europeos ., o
2009 2009 EURO-D Poblacion > 50 afios Prev. de depresion 36%
(muestra representativa)
- GHQI2 incluido Nacional Prev. de distrés psicoldgico del
Ricci-Cabello 1., 2010 en la Encuesta Pablacion general espafiola 20.1% ; De ellos el 71% no usaron
2010 Nacional de Salud 9 P 70 0

2006

(muestra representative)

psicofarmacos.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

La depresion mayor puede ser tratada con éxito en un porcentaje considerable de los
casos y prevenida hasta en el 22% con técnicas psicoterapéuticas (Cuijpers P., et al.,
2008). A pesar de ello hoy en dia es el trastorno mental més frecuente y genera un gran
impacto econémico y social. Ademas su prevalencia podria estar incrementandose
(Cross-National Collaborative Group. 1992; Fombonne E., 1994). Es, por tanto, uno de
los retos de nuestras politicas de salud y requiere un abordaje especifico e intensivo que
deberia basarse en informacion fiable y de calidad sobre la magnitud, determinantes y

consecuencias del trastorno.

La epidemiologia psiquiatrica es una ciencia relativamente joven cuyo desarrollo ha
sido menor que en otros ambitos de la medicina. No obstante ha demostrado ser un
instrumento de gran ayuda para mejorar el conocimiento y abordaje terapéutico y
preventivo de la enfermedad mental en las poblaciones. A pesar de su avance y
expansion internacional en las ultimas decadas su desarrollo ha sido modesto en Espafia,
uno de los paises mas grandes del sur de Europa. Tal y como se ha reflejado en la
introduccién de este trabajo, los estudios realizados en nuestro pais han escasos, de
pequefio tamafio, metodologia diversa y de rigor cientifico insuficiente en muchas
ocasiones. Por ello la informacion disponible sobre la epidemiologia de la depresion en
Espafia es escasa, heterogénea y no representativa del conjunto de la poblacion. Dicha
situacion ha limitado la posibilidad de dar una aplicacion préactica a la informacion
existente o de compararla con otros paises a fin de detectar aspectos diferenciales que
pudieran requerir un estudio o abordaje especifico. Como consecuencia de todo ello
puede decirse que se desconoce cual es la prevalencia del episodio depresivo mayor en
la poblacién general de nuestro pais y mas alla de este dato la falta de informacion es
mas pronunciada en lo relativo a la carga de enfermedad y el grado en el que los

servicios de salud la atienden (Haro J.M, et al., 2003).

Ante la insuficiente informacion propia sobre la epidemiologia de la depresién mayor en
nuestro pais, la extrapolacion de la informacion procedente de los paises del entorno ha
sido una préctica frecuente para resolver las necesidades de planificacion de servicios y

elaboracién de politicas de salud. De este modo, aspectos como los perfiles de riesgo,
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necesidades no cubiertas o porcentajes de cronicidad, comorbilidad, gravedad o
discapacidad han sido adoptadas de estudios comunitarios realizados en regiones
préximas, fundamentalmente del centro o norte de Europa o bien de estudios sobre
poblacién clinica de nuestro pais (que no es representativa del conjunto de depresivos).
La extrapolacion de la informacion de otros paises supone una alternativa razonable en
ausencia de otras fuentes de informacién sin embargo presenta limitaciones importantes
y puede ser problematica en el caso de que la poblacion sobre la que se han obtenido los
resultados no sea representativa de la poblacion sobre la que se aplicaran. Dicho
enfoque, por tanto, podria dar lugar a errores en las estimaciones con posible

repercusion en las decisiones sanitarias.

La epidemiologia internacional ha reflejado la existencia de grandes diferencias en los
perfiles epidemiolégicos de los trastornos mentales entre paises y de forma muy
particular en el caso de la depresion mayor. Tal y como se ha explicado anteriormente
se desconocen las causas de estas diferencias y se cree que podrian deberse a una
combinacion de factores entre los que cabe destacar los determinantes sociales por su
gran variabilidad internacional y potencial impacto especifico en el caso de nuestro pais.
La llamada Paradoja Latina o ventaja de salud latina se basa en la hipotesis de que
ciertos elementos diferenciales de la cultura latina podrian tener un efecto protector de
la salud (fisica y mental) que explicarian los mejores resultados en salud que presentan
las comunidades latinas a pesar de sus peores indicadores socioeconémicos. Cabria
pensar, por tanto, que esta especificidad podria ser también aplicable a Espafia, un pais

de cultura latina mediterranea.

De hecho existen ciertos indicios de que, efectivamente, el perfil epidemioldgico de la
depresion en Espafia podria ser diferente al de otros paises europeos o de cultura
occidental. Algunos de estos indicios podrian tener un vinculo directo con la cultura
latina de nuestro pais, otros son de naturaleza diferente. A continuacion se enumeran
algunos de ellos:

Los registros de mortalidad muestran unas menores tasas de suicidio en el sur de
Europa y estudios comparativos recientes sugieren que la prevalencia de la depresion
mayor podria ser menor en esta region del continente (Ayuso-Mateos, J.L., et al., 2001;
Health and Consumer Protection Directorate-General, 2004; World Health
Organization, 2003b).
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El rol de la mujer en la cultura latina presenta caracteristicas diferenciales
respecto a los paises del centro y norte de Europa y se cree que dicho factor podria
facilitar el desarrollo de patologia psicoafectiva en las mujeres latinas. El riesgo se ha
atribuido al contexto social contemporaneo que promueve la incorporacién de la mujer
al mercado laboral sin renunciar a sus responsabilidades familiares tradicionales,
situacién que supone una sobrecarga y favorece la aparicion de conflictos entre los roles
tradicionales y actuales en la mujer (Artazcoz, L., et al., 2004a y 2004b). De hecho,
estudios previos en Italia (otro pais de cultura latina mediterranea) muestran ratios
hombre/mujer de depresion claramente por encima de la media mundial (de Girolamo
G..etal., 2006).

A pesar de la menor prevalencia de ciertos trastornos mentales registrada en las
poblaciones de cultura latina, se ha descrito una mayor persistencia o cronicidad de los
trastornos en dichas poblaciones en comparacion con otros grupos poblacionales de
referencia. Dichas diferencias parecen relacionarse con factores independientes de los
asociados a la prevalencia, incluyendo el nivel de acceso al tratamiento o la calidad de
este (Miranda, J., et al., 2003).

Espafia ha sido testigo en las Ultimas decadas de un proceso de rapida
modernizacion y desarrollo econdmico. Dichos procesos se han asociado a cambios en
las dinamicas sociales con pérdida de los referentes tradicionales y merma de la
cohesion social que a su vez se han asociado a incrementos de la psicopatologia en
ciertos grupos sociales vulnerables. Se desconoce el impacto de este proceso en la salud
mental poblacional de nuestro pais si bien se ha argumentado que el incremento de las
tasas de suicidio experimentado en Espafia en las décadas previas (a diferencia de la
UE27, en la que han disminuido) podria ser un reflejo del mismo. Existen referencias
de procesos similares en algunos paises de América Latina (Vicente B., et al., 2004).

A pesar de las similitudes existentes entre el Sistema Nacional de Salud espafiol
y el de muchos paises del entorno europeo en lo relativo a la gratuidad y acceso
universal, se han descrito elementos diferenciales de gran importancia y posible impacto
en la utilizacion de los servicios, que incluyen: menor gasto en salud mental (alrededor
del 5% del total del presupuesto en salud, uno de los mas bajos de la UE-25) (Salvador-
Carulla L. et al., 2006 y 2010; Salvador-Carulla L., Montero 1., 2008), menor
disponibilidad de profesionales de la salud mental (Observatorio de Salud Mental de la
AEN., 2007), menor protagonismo de la atencién primaria en el tratamiento de la

depresion mayor con porcentajes de derivacion a la atencion especializada mas altos que
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en otros paises europeos (Kovess-Masfety V., et al., 2007). Dichos factores podrian
condicionar un menor uso de los servicios sanitarios por depresion en nuestro pais, que

de hecho ya ha sido sugerido en un estudio previo (McCracken C., et al., 2006).

Puede decirse por tanto que existen diversos indicios que sugieren una posible
especificidad del perfil epidemioldgico de la depresion en nuestro pais o que al menos
invitan a investigarlo y se afiaden a la ya conocida variabilidad internacional del
trastorno. Cabe esperar en estas condiciones que la simple extrapolacion de resultados
de los paises del entorno pueda dar lugar a inexactitudes en las estimaciones y su
aplicacion en la toma de decisiones sanitarias. La planificacion de servicios y
elaboracion de programas preventivos eficaces requiere de informacion epidemiologica
clara, especifica y concisa por lo que resulta necesario mejorar la informacion
disponible sobre la depresion mayor en Espafia, en concreto su prevalencia, grupos de
riesgo, carga asociada y uso de recursos. Dicha informacion permitira estar en mejores
condiciones para hacer frente a uno de los problemas de salud pdblica de mas relevancia

en nuestro entorno.



3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO E HIPOTESIS DE
TRABAJO

3.1 Objetivos

a) Objetivos generales

- Ampliar el conocimiento sobre la epidemiologia del episodio depresivo mayor (EDM)
en la poblacion general espafola, su magnitud, impacto y factores asociados.
- Mejorar el conocimiento sobre la utilizacion de servicios por el episodio depresivo

mayor en Espafia y el tratamiento recibido por este motivo.

b) Objetivos especificos

- Estimar la prevalencia afio del EDM en la poblacion general espafiola, su edad de
inicio, severidad, cronicidad y el grado de disfuncion asociada.

- Analizar la asociacion del EDM con las principales variables sociodemogréaficos
(edad, género, nivel educativo, ingresos, situacion laboral, situacion de convivencia,
lugar de residencia), otros trastornos mentales y enfermedades médicas cronicas.

- Estimar el porcentaje de uso de servicios entre las personas con EDM en la poblacion
general espafiola, el tipo de tratamiento que realizan, asi como el porcentaje de
tratamiento minimamente adecuado que reciben.

- Analizar la asociacion entre el uso de servicios por del EDM con los principales
determinantes socio demograficos.

- Analizar las diferencias y similitudes encontradas entre estos resultados y los

obtenidos en estudios previos realizados en el resto de Europa.

3.2. Hipotesis de Trabajo

- El episodio depresivo mayor podria tener una alta prevalencia en Espafia, si bien ésta
seria menor que en otros paises del centro y del norte de Europa.

- Dicho trastorno se asociaria a unos altos niveles de discapacidad y seria con frecuencia
cronico.

- El episodio depresivo mayor en Espafia podria presentar caracteristicas diferenciales

en su asociacién con las variables socioeconémicas y sociodemograficas, respecto a lo
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reflejado tradicionalmente en la literatura de origen anglosajon o centroeuropeo. En
especial cabria esperar encontrar diferencias en la distribucion por género, con un
mayor ratio hombre/mujer.

- A pesar del acceso universal y gratuito a la sanidad en Espafa, la utilizacién de
servicios por parte de aquellos con episodio depresivo mayor podria ser bajo y menor
que el observados otros los paises de nuestro entorno.

- El perfil epidemioldgico de la depresion mayor en Espafia podria mostrar ciertas
similitudes con el de paises con afinidad sociocultural, como el sur de Europa.
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4. MATERIALES Y METODO

El estudio que se describe a continuacion se basa en el analisis de los datos procedentes
del estudio “multipropdsito” ESEMED (European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders), desarrollado en 6 paises europeos y que forma parte de un proyecto mas
amplio, el Encuestas de Salud Mental (nombre original en inglés, World Mental Health
Survey, WMHS) de la OMS, que incluye actualmente 28 paises del mundo. La
metodologia general empleada en el proyecto WMHS ha sido descrita en detalle en
diversas publicaciones. A continuacion se expondran los aspectos mas relevantes de la

metodologia del estudio ESEMED-Espafia.

4.1 Disefo:

Estudio observacional, transversal, realizado mediante entrevista domiciliaria basada en

un cuestionario.

4.2 Sujetos de estudio y metodologia de muestreo:

Poblacion mayor de 18 afios seleccionados de forma aleatoria a traves del censo
electoral (censo de residentes de 2000). La poblacidn institucionalizada fue excluida del
estudio y por tanto los residentes en prisiones, hoteles, centros sanitarios y socio

sanitarios, entre otras instituciones.

La seleccion de la muestra se realizd en 4 etapas sucesivas. Para asegurar la
representatividad de la muestra respecto a la poblacion general adulta no
institucionalizada, se realiz6 una estratificacion por comunidad autdnoma y tipo de
municipio (menos de 10.000 habitantes, de 10.001 a 50.000, de 50.001 a 250.000 y
mayores de 250.000 habitantes). Se definieron un total de 68 estratos, cuatro por cada
comunidad autonoma y se selecciond un nimero de secciones censales proporcional al
tamafo de cada estrato hasta llegar a un total de 750. En cada seccién censal se
seleccionaron un total de 9 hogares y en cada hogar 1 individuo. Para elaborar el listado
de los domicilios en cada seccion se recorrieron todas las direcciones de la misma. La
seleccion de los hogares se realizo a través de un muestreo aleatorio sistematizado. A su

vez se elabord una lista de los mayores de edad residentes en cada domicilio y de forma



aleatoria se seleccioné entre ellos al adulto al que se le propondria participar. En el caso
de que la persona seleccionada en un domicilio rechazara participar, el entrevistador
podia seleccionar otro domicilio. En el caso de que el segundo domicilio también
declinara la participacion se permitia la seleccion de dos nuevos domicilios, y asi

sucesivamente hasta llegar al maximo de nueve.

La muestra final fue de 5.473 individuos. La Tabla 1 muestra una descripcion de las
principales caracteristicas sociodemogréficas de la muestra. Se obtuvo una tasa de
respuesta del 78,6%, la mas elevada de los 6 paises estudiados. A fin de asegurar que
cada individuo tuviera una probabilidad conocida de ser seleccionado no se permitio la
sustitucion de no respondedores. La participacion de las personas ausentes
temporalmente de su domicilio se aceptd siempre y cuando regresaran al domicilio a lo

largo del periodo estimado para la realizacion del trabajo de campo.

Tabla 5: Caracteristicas sociodemograficas de los participantes en el estudio
ESEMeD-Espafna

N % " SE
Grupo de Edad
18-34 1567 34,3 0,8
35-49 1431 25,7 0,6
50-64 1024 19,4 0,5
65 0 mas 1451 20,6 0,5
Sexo
Hombres 2421 47,8 0,7
Mujeres 3052 52,2 0,7
Nivel Educativo
Bajo 1545 25,8 0,8
Medio bajo 1747 31,7 0,6
Medio alto 960 19,2 0,7
Alto 1221 23,3 1,1
Estado Civil
Casado, viviendo en pareja 3674 65,3 0,7
Casado anteriormente 722 9,0 0,4
Nunca casado 1077 25,7 0,7
Lugar DE Residencia
>100000 hab 2062 39,3 3,2
10000100000 hab 2000 35,1 2,7
<10000 hab 1411 25,6 2,5
Empleo
Trabajando 2,582 50,1 0,9
Estudiante 213 59 0,4
Ama de casa 922 16,2 0,7




Retirado 1,321 19,2 0,5
Otros® 435 8,6 0,5
Nivel de Ingresos

Bajo 769 17,3 0,8
Medio bajo 1,734 32,8 0,8
Medio alto 1,952 34,2 0,8
Alto 1,018 15,8 0,6

TOTAL | 5473 100

A Datos ponderados
B Desempleado o incapacitado para trabajar

4.3 Instrumento de recogida de datos y procedimiento de la

entrevista:

El instrumento de recogida de datos empleado fue el Composite Internacional
Diagnostic Interview 3.0 (CIDI 3.0), una entrevista diagnéstica estructurada
desarrollada por iniciativa del proyecto Encuestas de Salud Mental (WMHS, siglas en
inglés) de la OMS para su uso por parte de entrevistadores legos en psiquiatria
debidamente formados (Kessler R.C. and Ustiin T.B., 2004). Dicho instrumento permite
la obtencion de diagndsticos de los trastornos mentales segun las clasificaciones DSM-
IV (American Psychiatric Association, 2000) e ICD-10 (World Health Organization,
1993) por medio del andlisis de los datos obtenidos con algoritmos informatizados.
Recoge informacién sobre presencia, persistencia e intensidad de diversos grupos de
sintomas psiquiatricos, junto a evidencias sobre la edad de inicio y evolucion a lo largo
de la vida. Los trastornos evaluados son: trastornos afectivos (depresion mayor y
distimia), trastornos de ansiedad (fobia social, fobia especifica, ansiedad generalizada,
trastorno de panico con o sin agorafobia, trastorno por estrés postraumatico) y trastornos
por uso de alcohol (dependencia al alcohol, abuso de alcohol). Se evalué también la
presencia de trastorno obsesivo compulsivo, trastorno alimentario, uso de drogas,
ciertos trastornos mentales de la infancia y trastornos psicoticos, pero sélo en una
pequefia submuestra por lo que esta informacidn no esta disponible para nuestro pais. La
version 3.0 de la CIDI ademas incluye diversas escalas y métodos validados para medir
la severidad, discapacidad y la calidad de vida relacionada con la salud, asi como
baterias adicionales de preguntas sobre la conducta suicida, presencia de condiciones
médicas cronicas, diversos factores de riesgo conocidos (edad, género, nivel educativo,
ingresos, religion, origen étnico, historia familiar, acontecimientos vitales estresantes,

relaciones conyugales, vida sexual), utilizacion de servicios, o tratamientos realizados
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(Tablas 6 y 7). También incluye un conjunto de criterios para la exclusion de los
trastornos mentales organicos (debidos a una condicion médica general, un farmaco o

droga).

La entrevista estd dividida en dos partes, lo que permite optimizar el tiempo de
administracion. La primera parte incluye un médulo general con preguntas de cribado
de los trastornos ansiosos y depresivos mas frecuentes y las variables relacionadas con
el suicidio. Todos los individuos completaron esta primera parte. Aquellos que
superaron un cierto nimero de criterios diagnosticos para los trastornos estudiados y
una submuestra aleatoria del 25% restante completaron también la segunda parte de la
entrevista, que incluye una evaluacion diagnoéstica en profundidad, y recoge el resto de
informacion descrita incluyendo los factores de riesgo, trastornos fisicos cronicos, etc.
Un total de 2121 participantes en este estudio completaron la segunda parte de la
entrevista.

Para facilitar su administracion, la CIDI 3.0 fue informatizada (CAPI o computer

assisted personal interview) por medio del programa informatico Blaisel12.

Tabla 6: Principales escalas estandarizadas incluidas en la CIDI 3.0

Ambitos Seccion Escala
Trastorno del estado . . . .
de 4nimo Depresion Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Panic Disorder Severity Scale (PDSS)

Trastomo de angustia Sheehan Disability Scale

Trastorno de

ansiedad Trastorno de ansiedad

generalizada Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

Schedule of Fatigue and Anergia (SOFA)
inespecificos Non-Specific Distress Scale (NSD)
Dissociative Experience Scales-Short Form (DES)

Sintomas de ansiedad y
somaticos inespecificos

WHO Disablement Assessment Schedule |1
(WHODAS-II)

EuroQol (EQ-5D)

Health Survey Short Form 12 (SF-12)

Estado de salud:
Discapacidad, Calidad
Otros de Vida..

Preguntas adaptadas del General Household Survey

Carga familiar (Gran Bretafia)

Relacion pareja Dyadic Adjustment Scale (DAS) (tres subescalas)
Infancia Family History Research Diagnostic Criteria
Interview (RDC)
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Tabla 7: Secciones del instrumento CIDI 3.0 y n° de items por seccion

Screening Trastorno Oposicionista Desafiante (2) 68
51 Trastorno de Ansiedad por Separacion 1
()
Secciones Diagndsticas * Otras Secciones

Depresion (1) 232 Informacién del Domicilio 4
Distimia Screening (1) 86 Uso de Servicios 277
Trastorno de Pénico (1) 165 (qu)ncionamiento 30-dias (WHO-DAS) .
Fobia Especifica (1) 163 Sintomas-30 dias (NSD) (2) 26
Fobia social (1) 120 Condiciones Cronicas (2) 184
Agorafobia (1) 110 Datos demogréaficos 108
Trastorno de Ansiedad Generalizada (1) 185 Empleo 60
Trastorno por Estrés Postraumatico (2) 813 Empleo del Conyuge (1) 23
Uso de Sustancias 386 Finanzas 14
Trastorno Obsesivo Compulsivo (2) 155 Estado de Salud 6
Trastornos Alimentarios (2) 86 Matrimonio 86
Sindrome Premenstrual (2) 72 Personalidad, parte 1 (2) 55
Psicosis Screening (2) 21 Personalidad, parte 2 (2) 20
Conducta Suicida 40 Farmacologia 191
Carga Familiar (2) 87 Informacidn del Domicilio 4
Trastorno de Personalidad Screening (2) 34 Uso de Servicios 277
Trastornos Infantiles (2) 46 (qu)ncionamiento 30-dias (WHO-DAS) 59
Infancia 211
TDHA (2) 147
Trastorno de Conducta (2) 67 NUMERO TOTAL DE ITEMS 4378

* Por orden de aparicién en el cuestionario

(1) Administrado s6lo a los participantes con Screening Positivo;

(2) Administrado a una seleccién Randomizada de los participantes que cumplieron determinados criterios. en En el

resto de los casos administrado a todos los participantes,

a) Descripcion de las principales variables de interés recogidas en la CIDI:

Uso de servicios y tratamiento recibido. Tratamiento minimamente adecuado:

Todos los participantes fueron interrogados sobre el uso de servicios para “sus

emociones o problemas de salud mental” en los 12 meses previos a la entrevista y, en




caso afirmativo, se les pidié que seleccionaran de una lista el tipo de servicio al que
habia acudido: psiquiatras, psic6logos, médicos generales, otros médicos o
profesionales de la salud, servicios “humanisticos” (tratamiento ambulatorio con un
trabajador social, consejero religioso, espiritual o de algun otro tipo en un &mbito
diferente al de la atencion especializada en salud mental) y sector de medicina
alternativa o complementaria (tratamiento ambulatorio con otro tipo de sanador,
participacion en grupos de apoyo por internet o en grupos de autoayuda). Los
psiquiatras y psicologos fueron incluidos en la categoria “sector especializado en salud
mental”, los médicos generales, otros médicos u otros profesionales de la salud en la
categoria de “medicina general”. Ambas categorias constituyen el “sector de atencion

sanitaria”. Se interrogd también sobre la duracion e intensidad de las visitas realizadas.

Se registro el tipo de tratamiento recibido por parte de las personas que habian sido
atendidas en el sector de atencion sanitaria (nombre de la medicacion y dosis). Se
definio tratamiento farmacoldgico como aquel tratamiento psicotropico prescrito por un
médico u otro profesional de la salud en los Gltimos 12 meses. Se definid psicoterapia
como haber recibido méas de una sesion de asesoramiento psicolégico o una terapia con
un profesional de la salud mental (psiquiatra o psicologo) de duracion igual a o mayor
de 15 minutos en los Gltimos 12 meses. Los individuos que no recibieron farmacos ni
psicoterapia segun los criterios anteriores se incluyeron en el grupo de no terapia activa.
Las preguntas sobre los farmacos utilizados habian sido incluidas en la seccién
diagnostica de cada trastorno especifico. Una seccion adicional contenia 191 items con
informacion complementaria, incluyendo las caracteristicas del consumo, el profesional
sanitario que habia realizado la prescripcion, los motivos de discontinuidad del

consumo, etc.

Se defini6 tratamiento minimamente adecuado (TMA) como haber recibido
antidepresivos durante al menos 2 meses junto con un minimo de 4 visitas con un
médico u otro profesional de la salud, 0 un minimo de 8 sesiones con un psicologo o
psiquiatra de duracion minima de 15 minutos. El tratamiento recibido en los servicios
“humanisticos” y de medicina alternativa o complementaria no se consideré como
TMA, debido a la falta de evidencia sobre su eficacia en la depresion mayor. La

elaboracién de la definicién de TMA se basé en la revision de los criterios reflejados en



las guias de manejo clinico de la depresion y el consenso posterior de los investigadores
(Fernandez A., et al., 2007).

Discapacidad y calidad de vida relacionada con la salud:

La CIDI incluye diversos instrumentos para calcular la discapacidad y calidad de vida
relacionada con la salud, en concreto: el World Health Organization Disability
Assessment Schedule I (WHODAS I1) (Von Korff M., et al., 2008), el Short Form SF-
12 Health Survey (SF-12) (Ware J., Kosinski M., Keller S.D., 1996), and the Euro-Qol
5D (EQ-5D) (Brooks R, Rabin R, de Charro F., 2003).

Los datos relativos a la discapacidad asociada a la depresion en Espafia y/o a las
condiciones médicas cronicas se calcularon en base a los resultados del WHODAS I1.
Dicho instrumento se administrd Gnicamente a las personas que habian presentado
alguna discapacidad en la parte 2 de la entrevista (aquellos cuyas respuestas a las
preguntas 2-8 del SF-12 no indicaron un estado optimo de salud) y a un 10% aleatorio

del resto de participantes.

El WHODAS 11 evalta la discapacidad en 6 areas del funcionamiento (relaciones
sociales, autocuidado, movilidad, cognicion, actividades diarias, participacion en
sociedad) e interroga sobre su presencia en los ultimos 30 dias. La escala permite
también obtener un indice global de discapacidad que resulta de la agregacion de
dominios. En el analisis de discapacidad asociada a la comorbilidad de la depresion con
las condiciones médicas cronicas discapacidad se defini6 como una puntuacion igual o

superior al percentil 90 de la distribucion del indice global de discapacidad.

Condiciones Médicas Crénicas:

La evaluacién de las condiciones médicas crénicas (CMC) fue autorreferida y en base a
un listado estadndar de trastornos cronicos incluido en la CIDI. Dicho listado es una
version ampliada de otro elaborado para la encuesta norteamericana US National Health
Interview Survey 2000 (Schoenborn C.A., Adams P.F., Schiller J.S.., 2003).

En este estudio se evaluaron 6 grupos de trastornos: Trastornos cardiovasculares,

cancer, diabetes, trastornos cronicos por dolor y trastornos respiratorios. Para ciertos
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trastornos, incluyendo los trastornos por dolor, el infarto de miocardio y los accidentes
cerebrovasculares se preguntd directamente si el entrevistado los habia padecido en
alguna ocasion (tanto en los ultimos 12 meses como en cualquier momento de su vida).
Para el resto de condiciones se preguntd si habia sido informado alguna vez por un
médico o profesional de la salud de que las padecia y se pidi6 al entrevistado que
confirmara su presencia en los ltimos 12 meses. Los analisis realizados en este estudio

se centran en la patologia médica presente en los Ultimos 12 meses.

Debido a que la evaluacion de las condiciones médicas cronicas se realizé en la segunda
parte de la entrevista, la informacién sobre este aspecto s6lo estd disponible sobre la
muestra de personas que completaron este apartado (n=2121)

Gravedad del episodio depresivo:

Se emplearon diversas metodologias para evaluar la gravedad de los trastornos
mentales. En este estudio, la gravedad del episodio depresivo se determind en base a un
analisis posterior de la informacidon recogida y siguiendo unos criterios que se acordaron
por consenso del equipo de investigacion. Se considerd que un episodio depresivo era
grave si se cumplia alguno de siguientes criterios: 1) Tentativa de suicidio en el ultimo
afio, 2) Dependencia al alcohol con sindrome de dependencia, 3) Disfuncion severa
(puntuacién entre 8 y 10) en un minimo de 2 areas de la version adaptada por WMH de
la Sheehan Disability Scales (Sheehan, D.V., Harnett-Sheehan, K., Raj, B.A., 1996).
Los casos no definidos como severos fueron considerados moderados si presentaban
una disfuncion moderada (puntuacion mayor de 4) en un area del SDS o si tenian algun
trastorno por consumo de alcohol sin criterios de dependencia fisiologica. EIl resto de

episodios se consideraron leves.

Ideas, planes e intentos de suicidio:

La CIDI evalua la presencia de ideas, planes e intentos de suicidio en la primera parte
de la entrevista. Para ello se emplean las siguientes preguntas: «¢Ha pensado alguna vez
seriamente en suicidarse?», «¢Ha realizado alguna vez un plan para suicidarse? » y
«¢Ha intentado alguna vez suicidarse?». Se recoge también la presencia de cada una de

las variables a lo largo de la vida y la edad en la que aparecieron por primera vez.
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b) Adaptacién cultural de la CIDI para su uso en Espafia:

A fin de conseguir una version de la CIDI equiparable conceptual y transculturalmente a
la version original en inglés, se procedi6 a su traduccion y adaptacién cultural. Para ello
se siguieron de forma estricta las recomendaciones de la OMS para la traduccion y
adaptacion de instrumentos. Se cre6 un panel de expertos de origen espafol y
latinoamericano, entre los cuales habia varios miembros del comité editorial de la CIDI,
que coordinaron y supervisaron el trabajo. El proceso permitié identificar las palabras o
expresiones que podian presentar dificultades o problemas de equivalencia entre los
diferentes paises castellanoparlantes y se prepararon versiones alternativas para su uso
en distintos paises. Tras la finalizacion de la adaptacion se realiz6 una prueba piloto del

cuestionario para detectar posibles problemas o errores en la informatizacion.

4.4 Trabajo de Campo

El trabajo de campo fue realizado por una empresa comercial de encuestas
poblacionales (IPSOS Euroconsulting), bajo la supervision del equipo investigador. La
empresa contaba con amplia experiencia en este tipo de trabajo y suficientes recursos
técnicos y humanos para llevarlo a cabo (fueron necesarios mas de 80 entrevistadores

experimentados, gran nimero de ordenadores, ademas de otro material técnico).

Los entrevistadores eran legos en psiquiatria y recibieron formacién especifica durante
3 dias por formadores acreditados por la OMS. Dicha formacion permitio a los
entrevistadores conocer con detalle el instrumento diagnostico y los procedimientos

necesarios para la realizacion del trabajo de campo.

Las entrevistas se realizaron en el domicilio de los participantes. Estos recibieron un
incentivo econémico de 12 euros. La recogida de datos se llevé a cabo durante 12

meses, finalizando en Noviembre de 2002.

a) Control de calidad del trabajo de campo

Para asegurar la calidad y fiabilidad de los datos se implement6 un estricto control de

calidad incluyendo:
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- Supervision de la muestra liberada y de las rutas de campo para confirmar la correcta
seleccién aleatoria de los domicilios.

- Revision de las hojas de ruta para confirmar que se intentaron al menos 10 contactos
en persona con el domicilio antes de establecer un rechazo.

- Contacto telefonico con un 10% de los entrevistados para estudiar la fiabilidad de las
respuestas y asegurar que la entrevista se realiz6 segun los procedimientos establecidos.

- Revision informatica de las respuestas para la deteccion de posibles inconsistencias.

- Revision clinica de los cuestionarios (interpretacion de las preguntas abiertas y notas
introducidas por los entrevistadores) y analisis de las entrevistas para detectar posibles

datos incompletos o incongruencias, que se corrigieron recontactando con la persona.

4.5 Estudio de Reentrevista clinica

Tras la realizacion de las entrevistas una submuestra de los participantes esparioles fue
reentrevistada con el objetivo de evaluar la concordancia entre los diagnosticos CIDI y
los obtenidos a través de la entrevista clinica SCID (Structured Clinical Interview del
DSM-1V) (First MB, Spitzer RL, Gibbon M, Williams JBW., 2002) realizada por

profesionales clinicos.

Los participantes en el estudio de reentrevista fueron seleccionaron de forma aleatoria
entre aquellos que habian presentado uno de los trastornos psiquiatricos con la CIDI y
aquellos sin diagndstico, hasta llegar a un total de 137. Las entrevistas fueron realizadas
por psiquiatras con formacion especifica en la entrevista SCID. Dicho estudio también

se realizo en Francia e Italia.

Los resultados mostraron una buena concordancia CIDI y SCID en los diagnosticos
DSM-1V. Los resultados obtenidos con la CIDI fueron conservadores para las
prevalencias vida y ausentes de sesgos para las prevalencias a 12 meses, en relacion a
los datos obtenidos con la SCID (HaroJ.M.,et al., 2006a).

4. 6 Procesamiento de los datos

El procesamiento de los datos se realizO de manera centralizada en el Instituto

Municipal de Investigacion Médica, de Barcelona. Dicho centro fue el encargado de
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procesar los datos recogidos en los 6 paises europeos del estudio ESEMeD, incluyendo
Espafia. Los datos espafioles fueron enviados a través de medios electrénicos con una
periodicidad regular y no superior a las 2 semanas. Tras la recepcion de los datos, el
centro de procesamiento del IMIM realiz6 los controles de calidad de la informacion
establecidos en el protocolo del estudio, incluyendo la revision de valores “missing”,

rangos, consistencia ldgica, itinerarios, etc.

4.7 Prueba piloto

A fin de asegurar la viabilidad del proyecto y la competencia de los entrevistadores se
realiz6 una prueba piloto en la que 7 entrevistadores participaron en la realizacién de
100 entrevistas siguiendo los procedimientos establecidos en el protocolo (muestreo,
administracion de las entrevistas y transmision de los datos). El trabajo de campo
incluy6 tanto zonas urbanas como rurales asi como diversas comunidades autonomas.
Se obtuvo una tasa de respuesta del 57%. Los resultados de la prueba piloto fueron
valorados positivamente. La productividad fue de una entrevista por jornada de trabajo

y la duracion media de la entrevista fue de 75 min.

4.8 Consideraciones éticas

Los participantes firmaron un consentimiento informado por escrito tras informarles
sobre las caracteristicas del estudio. El protocolo del estudio fue evaluado por el Comité

Etico del Instituto Municipal de Investigacion Médica- Hospital del Mar de Barcelona.

4.9 Variables del estudio, definicién operativa:

a) Variables Dependientes:

« Prevalencia del Episodio depresivo mayor: Proporcion de individuos de la muestra que
han presentado un episodio depresivo mayor (EDM) segun criterios DSMIV y CIE10,
en los Gltimos 12 meses y a lo largo de la vida. La presencia o no del EDM fue
evaluada a través de un mddulo especifico incluido en la entrevista.

. Gravedad del EDM: Severidad potencial del trastorno. El criterio de clasificacion fue

elaborado en base al consenso de los investigadores (ver descripcion en apartado de
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métodos). Incluye 3 categorias: Grave, Moderado, Leve. Esta variable también sera
analizada como V. Independiente.

« Edad de inicio: Edad en la que el individuo presentd por primera vez un episodio
depresivo mayor. Fue evaluada a través de un conjunto de preguntas incluidas en la
CIDI.

« Cronicidad del EDM: Fue estimado de forma indirecta como tasa: Prevalencia-12
meses del EDM entre prevalencia-vida del EDM (Who International Consortium in
Psychiatric Epidemiology, 2002)

« Discapacidad: Impacto del trastorno en el funcionamiento y el desarrollo de las
actividades cotidianas. Fue evaluado a través del cuestionario WHODAS |1 incluido
en la parte 2 de la entrevista. Incluye la puntuacion para cada uno de los 6 dominios
estudiados y un indice global de discapacidad.

« Uso de servicios: Porcentajes de uso de servicios sanitarios y no sanitarios debido al
problema emocional en los ultimos 12 meses, entre aquellos con EDM. Fue evaluado a
través de modulo especifico incluido en la entrevista (autorreferido). Incluye:
Porcentaje total y por tipo de Servicio.

. Tratamiento recibido: Porcentaje de las personas con EDM que usaron un servicios
sanitario debido al problema emocional y recibieron un tratamiento (farmacologico o
psicotrapedtico) en los altimos 12 meses. Incluye: Porcentaje total y por tipo de
tratamiento recibido.

« Adecuacion del tratamiento: Porcentaje de las personas que recibieron tratamiento y lo
hicieron segun criterios de minima adecuacion. El criterio de minima adecuacion se
elabor6 en base al consenso de los investigadores teniendo en cuenta las
recomendaciones de las Guias Clinica. (ver descripcién en apartado métodos). Incluye:

Porcentaje total y segln el tipo de servicio médico (medicina general o especializada).

b) Variables Independientes:

« Variables sociodemograficas: Incluye género, edad, nivel educativo, situacion marital,
tamafo ciudad de residencia, situacion laboral e ingresos. Fue evaluado a través de
mddulo especifico incluido en la entrevista.

. Presencia de otros trastornos mentales. Incluye 3 categorias diagndsticas. Fue
evaluado a través de mddulos especificos de los diagndsticos incluidos en la

entrevista.



« Presencia de trastornos médicos crénicos. Incluye 6 categorias diagnosticas. Fue

evaluado a través de médulo especifico incluido en la entrevista (autorreferido).

4.10 Estrategia de analisis

Los datos fueron ponderados considerando las diferentes probabilidades de seleccién de
los individuos para la segunda parte de la encuesta, las diferentes probabilidades de
seleccion dentro del hogar y para ajustar la muestra a la distribucion poblacional de
edad y sexo dentro de cada comunidad auténoma.

Se emplearon técnicas de estadistica descriptiva para sintetizar y organizar los datos
obtenidos. Las estimaciones de prevalencia se expresaron en valores absolutos y en
porcentajes con intervalos de confianza del 95% o desviaciones estandar. Se emplearon
técnicas de inferencia estadistica, principalmente regresion logistica (Hosmer DW,
Lemeshow S., 1989), para estudiar la asociacion entre las variables dependientes e
independientes. La significacion estadistica de cada variable independiente en relacion
al modelo predictivo se evalu6 mediante el test de Wald de la chi®. Las Odds Ratio
(OR) e Intervalos de Confianza (IC) se calcularon con el método de series de Taylor
implementado con el software SUDAAN V9.1 (LaVange LM. et al., 1996) Se fijé un
nivel de significacion estadistica alfa de 0,05 (bilateral). Las curvas de supervivencia se

calcularon con el método Kaplan—Meier (Kaplan E.L., Meier P., 1958).

En el analisis de la comorbilidad de la depresion con las condiciones médicas crénicas
se dio preferencia al calculo de las prevalencias de depresion mayor en los pacientes con
condiciones médicas crénicas y no a la inversa. Dicha decision se tomd debido al interés
de los investigadores en ofrecer datos de utilidad directa para los médicos generales o
especialistas en patologia “orgénica”, por ser éstos los principales actores en la

deteccidn de la sintomatologia depresiva en pacientes con CMC.

El analisis estadistico se realizd en el IMIM- Institut de Recerca Hospital del Mar en
colaboracion con el Departamento de Politicas de Salud de la Universidad de Harvard
(Boston, EEUU). Todos los analisis se realizaron utilizando el software SAS ™, version
9.1 del Sistema SAS para Windows y el software SUDAAN versién 9.0 (Research
Triangle Institute. 2004).
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5. RESULTADOS

5.1 Articulos publicados o pendientes de publicacion

a) Articulo 1: Epidemiologia del Episodio Depresivo Mayor en un pais del

sur de europa: resultados del proyecto ESEMED-Espafia.

b) Articulo 2: Uso de servicios sanitarios (atencion primaria y servicios
especializados en salud mental) para el Episodio Depresivo Mayor en

espafa. Resultados del estudio ESEMeD-Espania.

¢) Articulo 3: Comorbilidad del Episodio Depresivo Mayor y las
condiciones médicas cronicas en Esparfia: existen motivos para apoyar la

Paradoja Hispana?
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a) Articulo 1: Epidemiologia del Episodio Depresivo Mayor en un pais del

sur de europa: resultados del proyecto ESEMED-Espafia.

CITA BIBLIOGRAFICA:

Gabilondo A, Rojas-Farreras S, Vilagut G, Haro JM, Fernandez A, Pinto-Meza A,
Alonso J. Epidemiology of major depressive episode in a southern European country:
results from the ESEMeD-Spain project. J Affect Disord. 2010 Jan;120(1-3):76-85.

RESUMEN:

Objetivos: Describir la epidemiologia del Episodio Depresivo Mayor en Espafia y
contrastar los resultados con los datos procedentes de estudios realizados en otros paises
europeos.

Métodos: Se analizaron los datos procedentes del estudio ESEMeD Espaiia, en lo
relativo a la prevalencia, severidad, discapacidad, cronicidad, asociacion con variables
sociodemograficas y comorbilidad con trastornos mentales. La metodologia general del
estudio ESEMeD corresponde a la descrita en el apartado métodos de este trabajo.
Resultado: La prevalencia vida del EDM fue de 10.6 y la prevalencia 12 meses 4.0%. Se
observé un aumento progresivo en la prevalencia vida desde la cohorte mas joven hasta
llegar al maximo en el grupo de 50-64afios, para luego decrecer con la edad. La edad
mediana de inicio del trastorno fue 30.0 afios. El perfil sociodemografico de mayor
riesgo para presentar un EDM (12 meses) incluyé a la mujer (OR 2.7), las personas
previamente casadas (OR 1.8), los desempleados o incapacitados para trabajar (OR 2.9).
Las asociaciones mas intensas con otros trastornos mentales fueron con la distimia (OR
73.1) y el trastorno de panico (OR 41.8).

Conclusiones: Los datos de prevalencia de la EDM en Espafia son menores que en otros
paises occidentales. Entre los resultados destaca una edad de inicio temprana de la
depresion, una alta proporcion de depresiones cronicas, y un ratio mujer/hombre
elevado. En conjunto los resultados muestran un perfil epidemioldgico diferente y
complejo en comparacion con otros paises europeos. Se discute el posible rol de ciertos

factores culturales en los resultados.
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b) Articulo 2: Uso de servicios sanitarios (atencion primaria y servicios
especializados en salud mental) para el Episodio Depresivo Mayor en

espafia. Resultados del estudio ESEMeD-Espana.

CITA BIBLIOGRAFICA:

Gabilondo A, Rojas-Farreras S, Rodriguez A, Ferndndez A, Pinto-Meza A, Vilagut G,

Haro JM, Alonso J. Use of primary and specialized mental health care for a major

depressive episode in Spain by ESEMeD respondents. Psychiatr Serv. 2011 Feb;
62(2):152-61.

RESUMEN:

Obijetivos: Describir el uso de servicios para el Episodio Depresivo Mayor (EDM) y
determinar los factores asociados con su uso en Espafia, un pais con acceso universal a
la atencion sanitaria y una prevalencia depresiva relativamente baja. Contrastar los
resultados con los datos procedentes de estudios realizados en otros paises europeos.
Métodos: Se analizaron los datos procedentes del estudio ESEMeD Espafia, en lo
relativo al uso de servicios en los 12 meses previos por la depresion y el tratamiento
recibido. La metodologia general del estudio ESEMeD corresponde a la descrita en el
apartado métodos de este trabajo.

Resultados: De los 247 participantes con EDM, el 59% refirieron haber usado algun
servicio en el afio anterior por su trastorno. De ellos el 76% refirieron haber recibido
algun tipo de tratamiento clasificado como activo para su depresion (por parte de un
profesional sanitario). Entre aquellos con una depresion grave el 31% no usaron ningdn
servicio. Se observé uns msyor probabilidad de recibir tratamiento entre los
desempleados 0 muy incapacitados para trabajar (OR=4.9, Cl=1.3-19), aquellos con
una depresidon moderada (OR=3.2, CI=1.1-9.0), aquellos con un trastorno mental
comorbido con la depresion (OR=2.9, CI=1.2-7.0) o con dos 0 mas de dichos trastornos
(OR=4.1, CI=1.9-8.9). Entre los tratamientos recibidos solo el 31.2% cumplieron
criterios de tratamiento minimamente activo.

Conclusiones: Resulta necesario incrementar el porcentaje de uso de servicios por
depresion, especialmente en ciertas poblaciones como las mujeres, y mejorar la calidad
del mismo. Se discute el posible papel de factores especificos de pais, como la menor

disponibilidad de profesionales, en los resultados observados.
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c) Articulo 3: Comorbilidad del Episodio Depresivo Mayor y las
condiciones médicas cronicas en Espafia: existen motivos para apoyar la

Paradoja Hispana?

CITA BIBLIOGRAFICA:

Gabilondo A, Vilagut G, Pinto-Meza A et al. Comorbidity of Major Depressive
Episode and Chronic Physical Conditions in Spain: Any Reason to Support the

Hispanic Paradox? (En evaluacion en: J Psychosomatic Research).

RESUMEN:

Objetivos: Describir la comorbilidad entre el Episodio Depresivo Mayor (EDM) (12
meses) y las Condiciones Médicas Cronicas (CMC) en los participantes del Estudio
ESEMeD Espafia. Contrastar los resultados con los datos procedentes de estudios
realizados en otros paises europeos.

Métodos: Se analizaron los datos procedentes del estudio ESEMeD Espafia, en lo
relativo a la comorbilidad entre el EDM y los CMC. La metodologia general del estudio
ESEMeD corresponde a la descrita en el apartado método. Las Condiciones Medicas
Cronicas fueron autorreferidas y se registraron a través de un listado estandarizado.
Resultados: EIl 43.2% de los participantes refirieron una CMC vy la prevalencia del EDM
(12 meses) en ellos fue del 5.9% (SE 0.6). La OR de padecer un EDM entre aquellos
que tenian una CMC fue de 2.23 (CI 1.53-3.23). El trastorno respiratorio cronico fue el
gue mostrd una asociacion mas intensa con la EDM (OR 7.82, Cl 3.17-19.3). Tener una
EDM increment6 notablemente la odds de discapacidad entre aquellos con un CPC, con
valores de OR que oscilaron de 3.60 (2.06-6.27) para aquellos con sé6lo una CMC, a
23.0 (12.3-43.0) para aquellos con CMC y EDM comorbidos. El tener una o0 mas CMC
comorbidas no modificé el likelihood de recibir tratamiento para la depresion.
Conclusiones: Los resultados resaltan la necesidad de incrementar la deteccion y
tratamiento del EDM en aquellos con trastornos fisicos crénicos en Espafia. En la
comparacién con otros paises de renta alta se encontraron mayores likelihoods de
comorbilidad y mayor repercusion de ésta sobre los indices de discapacidad asociada a

ciertas patologias, tales como los trastornos respiratorios.
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ABSTRACT

Objectives: To describe the comorbidity between 12 month major depressive episode
(MDE) and chronic physical conditions (CPC) in the Spanish respondents to the
European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD). To analize and
discuss findings with previous international data.

Methods: The ESEMED-Spain project is a cross-sectional, general population
household survey representative of Spanish non-institutionalized adult population
(N=5,473). The Composite International Diagnostic Interview 3.0 was used for
assessing mental disorders. Chronic physical conditions were assessed with a
standardised checkilist.

Results: 43.2% (SE 1.5) of respondents reported a CPC and the prevalence of 12-
month MDE among them was 5.9% (SE 0.6). The OR of suffering MDE for those with
any CPC was 2.23 (Cl 1.53-3.23), the strongest association being for those reporting
chronic lung disease (OR 7.82, Cl 3.17-19.3). Having a MDE increased notably the
odds of disability among those with a CPC, with ORs ranging from 3.60 (2.06-6.27) for
those with only a CPC, to 23.0 (12.3-43.0) for those with a CPC and a MDE. The
likelihood of receiving treatment for the MDE did not change irrespective of having or
not a CPC and of the number of CPCs.

Conclusions: Results highlight the need to increase the detection and management
of MDE in those with a physical condition in Spain. When compared to other developed
countries higher likehoods of comorbidity and more severe impacts on disability were

found in some conditions such as respiratory disorders.

KEY WORDS

Major depression episode, Chronic physical conditions, Spain, ESEMeD
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INTRODUCTION

Prevalence rates of depression vary among regions worldwide and cross-national
research has repeatedly shown that these are lower in southern European countries
compared to the rest of Europe (1-4). Specific mechanisms explaining these variations
are unknown but it has been suggested that certain socioeconomic or cultural factors,
such as supporting and cohesive social environments, health promoting lifestyles, or
the availability of good and accessible health systems might play a role (5-7).

There are relevant cultural differences among the south of Europe, with a more
traditional Latin-Mediterranean background, and the more secularized and
economically developed northern Europe (8-10). Latins (or Hispanics) are present
mainly in Europe and America and are believed to share some strong cultural
characteristics such as allocentrism, familism or “simpatia” which facilitate the creation
of extended supporting social networks and pleasant non competitive social
interactions (11,12) or a more intense religiosity which is associated to better health
behaviours and long term wellbeing (10,13). The “Hispanic paradox” or “health
advantage” refers to the frequent findings of better mental and physical health
outcomes in different Latino communities despite of a worse socioeconomic status and

has been linked to some of their health promoting cultural values (14).

Cross national research on the epidemiology and service use for major depression has
grown notably in the last decades, but the knowledge on comorbid mental and physical
conditions is more limited (15). In particular, data from southern Europe is scarce and
incomplete and little is known about these patterns of comorbidity in Latin
Mediterranean countries, and in particular in Spain, one of the biggest countries among
them (7). Recent international studies showed higher prevalences of comorbid
disorders in developed countries and this has stressed the possible role of
environmental or socioeconomic factors as facilitators or barriers of comorbidity (5, 16).
In this context it is of interest to analize how physical conditions link with major
depression in a country with a traditional latin culture and to analyze the possible role

of the Hispanic paradox in this case.

The objective of this study was to describe the comorbidity between 12 month major
depression episode (MDE) and chronic physical conditions (CPC) in the Spanish
respondents to the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD-Spain). We estimated the prevalence of MDE in those with CPC and the

associations among these conditions, as well as the odds of disability and of receiving
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treatment for the depression in those with pure vs comorbid conditions. We also
compared results with previous data from other developed countries and discussed the
differences.

METHODS

The ESEMeD-Spain study was a cross-sectional, general population, household
survey conducted on a representative sample of non institutionalized adult population
of Spain. The ESEMeD study includes 6 European countries and is part of a broader
project, the World Mental Health Survey (WMHS), composed of nationally or regionally
representative surveys in 27 countries from all regions of the world and 9 in Europe. A

more detailed description of these study and methods is available elsewhere (17, 18).

Sampling methods

A stratified, multistage, probability sample design was used in order to assure the
representativeness of all the regions in Spain. The target population was non
institutionalized 18 years and older from census tract data. Final response rate was
78.6% and the total sample included 5,473 respondents. Data collection was
conducted from 2001 to 2002.

Interview and questionnaire

The survey instrument was the WMHS version of the World Health Organization
Composite International Diagnostic Interview (CIDI 3.0) (19), a fully structured
diagnostic interview to assess disorders and treatment, as well as several additional
variables, such as disease severity and disability. the CIDI provides lifetime and 12-
month diagnoses of mental disorders based on DSM-IV criteria (20). CIDI rules for
excluding organic mental disorders were used. the interview was divided into 2 parts.
All respondents completed a core diagnostic assessment in part 1. Those who
presented a number of symptoms of specific mood and anxiety disorders in part 1 and
a random subsample (25%) of the rest of the respondents, completed part 2 of the
interview, which collected information about chronic conditions, correlates and
disorders of secondary interest. Given that the assessment of chronic conditions was
only available for respondents of the part 2 of the interview, only this subsample
(n=2,121) was included in this study. The CIDI was administered by trained lay

interviewers

Chronic physical conditions (CPC)
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Chronic physical conditions were assessed through self report based on a standard
chronic disorder checklist that was included in the WMH-CIDI. This checklist had been
modified form the one used in the US National Health Interview Survey 2000 (21) to
include lifetime occurrence, age of onset and recency of common chronic conditions
that are thought to be associated with notable role impairment. For pain conditions,
heart attack and stroke respondents were directly asked if they ever suffered from any
of those conditions (both in the last 12-months and in the lifetime). For the remaining
chronic conditions respondents were asked if they had ever been told by a doctor or
health professional that they had the condition, followed by questions about the
presence of the condition in the previous 12 months. Analyses in this study use a 12-

month timeframe for these CPC.

Disability

Disability due to mental and/or physical disorders was assessed with the WMH Survey
version of the World Health Organization Disability Assessment Schedule (modified
WHODAS-II) which assesses disability in 6 domains of functioning and asks about
disability in the past 30 days (22). In addition to domain scores, a global score can be
calculated as an aggregation of the domains. Disability was defined as a score on or
above the 90™ percentile of the global score distribution (i.e. capturing the 10% most

disables of the Spanish population)

Use of Services

All respondents were asked about use of services from a list of providers for their
“emotions or mental health problems” in the 12 months before the interview. The list of
providers included health care sector professionals (Psychiatrists, psychologists,
general practitioners, other physicians, and other health professionals), human
services (religious or spiritual advisor social workers or other counselors) and

complementary-alternative medical sector .

Statistical analysis

12 month prevalence of major depression episode and of each chronic physical
condition were calculated, as well as the prevalence of MDE in individuals with each
type of CPC. Physical correlates of major depression were examined using logistic
regression analyses (23), controlling for age, sex, education and marital status. One
different model was estimated for each CPC, and the corresponding odds ratio (ORS)
and Cl were calculated. Analyses assessing the interaction of MDE and a given

physical condition on disability were also carried out. For this, the two risk factors (MDE

90



and a CPC) were coded into three dummy variables (24): 1. Those with MDE in the
absence of the physical condition (MDE); 2. Those with a given physical condition in
the absence of MDE (CPC); 3. Those with both MDE and the physical condition (MDE
+ CPC). The group with neither mental disorder nor the CPC was the common
reference category. These dummy variables were entered simultaneously into logistic
regression models, predicting disability as defined previously, controlling for age, sex
and education. Standard errors were estimated using the Taylor series linearization
method (25) implemented in SUDAAN V9.1 (26). Significance tests were performed
with Wald x 2 tests, using Taylor series design-based coefficient variance—covariance
matrices. Significance tests were all evaluated at the 0.05 level with two-sided tests.
Individuals were weighted to account for the different probabilities of selection within
households and among hard-to reach individuals, as well as to adjust for under-
sampling of “low risk” individuals in the part 2 sample and to reflect age, gender, and

Autonomous Community distribution of the Spanish general population.

RESULTS

Prevalence of Major Depression Episode (MDE) and Chronic Physical Conditions
(CPC)

43.2% of respondents had a chronic physical condition. In particular, 40.6% had “pure”
CPC forms (non comorbid with MDE) and 2.5% had comorbid CPC and MDE
conditions (Figure 1). Any chronic pain was the most prevalent CPC general category
(28.2%, SE 1.4) followed by both Any cardiovascular and Any respiratory conditions
(0.8%, SE 0.1 each). The most prevalent comorbid diagnostic category was Any
chronic pain (1.9%, SE 0.2), and Back or neck problems and Frequent or severe

headaches (1.1%, SE 0.2 each) were the most prevalent concrete conditions (Table 1).

-- Table | and Figure 1, about here --

Associations among 12 month MDE and CPC

The prevalence of 12-month MDE among those with any 12-month CPC was 5.9% (SE
0.6). Among general diagnostic categories, respiratory conditions showed the highest
prevalences (9.0%, SE 1.6) and diabetes the lowest (3.5%, SE 1.1). Other chronic lung
disease (such as COPD or emphysema) was the specific diagnostic condition with the
highest prevalences of 12-month MDE (20.9%, SE 7.6) (Table II)
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The odds of having MDE among those with any CPC was 2.23 (Cl 1.53-3.23)
compared to those with no CPC . The strongest association was found for chronic lung
disease (OR 7.82, Cl 3.17-19.3), and among general diagnostic groups for
“Respiratory” category (OR 2.49, Cl 1.70-3.66). A trend towards a dose-response
relationship between the number of CPC and the odds of MDE was found, but this was
statistically significant only for respondents with 3 or more CPC (Table II).

-- Table I, about here --

Disability
As shown in Table IlI, the odds ratio of disability was 3.6 (2.06-6.27) for those with Any
“pure” CPC (without a MDE) and 23.0 (12.3-43.0) for those with Any “comorbid” CPC
(with a MDE). The OR went up to 75.6 (4.70-1216) for specific forms of comorbid CPC
and MDE.

All “pure” MDE (i.e., in the absence of a given CPC) showed higher odds of disability
when compared to the corresponding “pure” chronic physical condition, with the only
exceptions of “cancer” and “3 or more physical conditions”. The highest increase in the
odds of disability as a result of having a comorbid MDE among general diagnostic
categories was found in “Any respiratory” condition, with ORs changing from 1.19
(0.66-2.14) to 11.9 (4.73-29.9).

-- Table Ill, about here --

Treatment for the MDE
The odds ratio of receiving treatment for the MDE was 1.3 (0.7-2.7) among those with
one CPC and MDE and 0.8 (0.3-2.1) among those with more than one CPC and MDE,

but results did not reach statistical significance.

-- Table 1V, about here --

DISCUSSION

Results show that in Spain the likelihood of suffering 12-month MDE is doubled among
those with a chronic physical condition (CPC) and that the risk of having a MDE is
increased in all the physical conditions studied, with a few exceptions. Importantly,

having a major depressive episode increased up to 30 times the risk of severe disability
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among those with CPC, and yet this did not modify the likelihood of receiving treatment
for the mental disorder. These findings indicate that every year, in a country of 47
million inhabitants, around 1.2 million people would suffer from this more disabling and
costly form of depression and that, according to national data on service use for major
depression (27) around 85% of them would not be receiving appropriate treatment for
their mental disorder.

These results should be interpreted taking into consideration the following limitations.
First, the presence of CPC was assessed by self report instead of physician's records
and this method is susceptible to errors in classification (28). Nevertheless, previous
research has shown good concordance between medical records and checklists and
the use of this information in the context of cross-national survey data has been
considered appropiate (29, 30). Second, since the time frame of the WHODAS-II was
only 30-days and physical disorders tend to be more chronic than mental disorders
(which are often episodic), it is possible that some cases of 12 month MDE might have
remitted at the time of the interview. Third, self reports might underestimate silent or
undiagnosed CPC which could have bias our results towards selecting only the more
disabling CPC. Taken together these two limitations suggest a possible
underestimation of the disability associated to depression when compared to physical
conditions. Fourth, an association between depression and premature mortality in
those with some CPC, such as heart disease, has been described (31). This could
reduce the association found in this study due to its cross sectional nature. And finally,
some analyses consisted of small numbers of respondents, and this might have

affected the reliability of some results.

Despite of the above limitations, this study has also several strengths such as the
inclusion of a sample representative of Spanish general population and the use of the
WMHS methodology (32), which allows for reliable comparisons of results with 27
countries worldwide and 9 in Europe. To our knowledge this is the only study in Spain

on comorbid major depression with those characteristics (33, 34).

Comorbid MDE and CPC in Spain: The role of respiratory conditions

Prevalence estimates showed that almost 6% of those with a chronic physical condition
have also suffered from a MDE in the last 12 months, with percentages reaching up to
20% in the case of some respiratory conditions. With the exception of asthma these
prevalences are lower than in other developed countries (35), but this might be related

to the lower prevalence of major depression in the Spanish general population (1,2,3).
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On the other hand, most CPC were significantly associated to MDE, respiratory
conditions showing the strongest associations. This is in contrast with previous
international studies where, in general, chronic pain conditions and heart disease are
among those with the strongest links to major depression (15). Furthermore, the
strength of the associations between MDE and respiratory conditions was higher in
Spain when compared to other developed countries (35-37).

Specific patterns of comorbidity and also intense links with some respiratory conditions
have also been described in US Latin populations with MDE. In a recent study, clear
associations between major depression and asthma were found in US Latinos, without
evidence of links with cardiovascular disease nor diabetes. Authors argued for a
different pattern of psychiatric medical comorbidity among US Latinos and suggested
a protective effect of traditional Latino cultural values in the development of depression

in some medical conditions (38).

Research has not confirmed the existence of specific etiologic bonds among
depression and pulmonary disorders but some hypothesis have been developed (39).
One of the most relevant focuses on genetic factors increasing vulnerability to early
depression, as young people who are depressed seem more vulnerable to becoming
addicted to tobacco (40-42) the primary risk factor for the development of many
respiratory conditions, and as history of depression is associated with reduced success
in smoking cessation (39). In Spain, an earlier age of onset of depression than in other
European countries has been described (2) and these early onset depressives could
be more prone to become smokers, which would increase the links among smoking
behavior and MDE. In fact, previous research in US Latinos also found a high
comorbidity between smoking behavior and major depression despite nationally lower
smoking rates in them (43) and also higher risks for depression and smoking in US
Hispanic youth when compared to young people from other races or ethnicities (44).
We re-analyzed the WMHS Europe data (which includes results from 9 European
countries) searching for cross-national differences in the associations between lifetime
tobacco use and depression in Europe (data not shown, available upon request) but
results showed no evidence of a stronger link in Spain comparing to other European
countries, although some possible confounding factors, such as smoking intensity

and/or disease severity, were not included in the analysis.

Other hypotheses on the links among depression and respiratory conditions stress
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the influence on mood of some common treatments of respiratory disorders (45, 46). In
Spain a more frequent and inappropriate use of corticosteroids in those with COPD has
been described (47-49) and this could increase or facilitate the effect of other major
causes. These findings suggest the need of more research to clarify the role of these
or any other factors in the intense association found among depression and respiratory

conditions in Latin countries.

Implications of comorbidity on disability and treatment

In our study comorbid conditions showed up to 30 times higher odds of severe
disability than each of the corresponding (mental or physical) single condition and the
effect on disability of having a comorbid depression was highest for “Any respiratory”
condition. Furthermore the likelihoods of disability were higher for many comorbid
states than in other developed countries (50) and this is of special concern for
disorders such as respiratory disease, diabetes, or headache, as in those cases the
risk of disability was close to the average when the conditions were pure (non
comorbid with the mental disorder) and only become higher in Spain when the
conditions were comorbid with depression (50). This finding could be a consequence of
comorbid depression not being properly treated, which would facilitate the development

of a more severe or chronic mental disorder.

With regards to treatment, no significant associations were found between comorbid
conditions and the treatment of depression. Co morbid depression has been linked to
an increased use of medical resources and costs (51, 52), but research shows varying
results in the likelihood of depression itself being treated, as some studies on clinical
settings have found lower likelihoods of treatment (53,54) while others on general
population described higher likelihoods of treatment among those with more than one
comorbid CPC (55). Physical symptoms are known to distract doctors from diagnosing
depression but research shows that this effect can vary with the level of personalized
care, which differs among regions, and also with cultural factors influencing how people
interpret and express symptoms (56). Beliefs of patients or doctors that depression is
an unavoidable consequence of a CPC, or secondary in importance comparing to the
physical condition are additional barriers to receive treatment for the mental disorder
(57). The level in which the Spanish health system could have concrete barriers to give

appropriate care to specific comorbid conditions is not known.

Conclusions
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In summary, results presented above reflect some differences in the epidemiology of
comorbid MDE and CPC in Spain, when compared to other developed countries and
do not provide a clear support to a possible Spanish health advantage in this type of
disorders. On the contrary, they show a picture of intense links among depression and
some physical conditions as well as notable effects on disability without this increasing
the likelihood of MDE being treated. Of relevance, a special link with respiratory
conditions was found which should be more carefully studied. We described that up to
one in 5 persons with respiratory conditions suffered from a MDE in the last year and
with relevant consequences on disability outcomes. This should call for a more regular
and effective check and management of mood and/or anxiety symptoms by general
doctors or the specialists in these patients as well as a more sensitive use of drugs with
potential negative effect on mood. Such an effort might redound in an increase in the
quality of life of those patients or, even better, in the prevention of future severe
disabilities. Of course these recommendations could be generalized to all types of CPC
but because a big effort has already been made to increase the awareness on the best
known comorbid conditions (such as those involving chronic pain or heart disease) a
special mention to respiratory conditions is worth here, in our opinion. A great individual
and general benefit can be expected of improving detection and treatment of
depression in these physical conditions which are very prevalent and also show intense
and highly disabling links with the mental disorder. It should be noted, as well, that the
outcome of most physical disorders is linked to the successful management of
comorbid depressions (58) and that joint disability burden improves notably if all
conditions are targeted (50).
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Figure 1: Prevalence of Chronic Physical Conditions (CPC) and 12 month Major Depression Episode
(MDE) among respondents’

TOTAL

0,
Comorbid CPC and MDE (n=167) 2,56

Pure MDE (n=80)

Pure CPC (n=945) 40,6%

No CPC, No MDE (n=929) 55,3%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

" Unweighted n and Weighted proportion (%) of individuals with each CPC condition (comorbid and non comorbid with
MDE). ESEMeD-Spain Project, part 2, n=2121.
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Table I: Prevalence of each Chronic Physical Condition (CPC) with and without 12 month Major
Depression Episode (MDE)

TOTAL * Pure ? Comorbid ®

n % se n % se n % se

Cancer 14 03 |01]| 13 | 02| 0.1 1 0.0 | 0.0
Heart attack a7 16 [ 04| 42 | 15| 04 5 0.1 0.0

Heart disease 98 36 | 05| 8 | 33|05 | 13 | 0.3 0.1

Cardiovascular | High blood pressure 305 | 11.0 | 0.9 | 262 |10.3| 0.9 | 43 | 0.7 0.1
Stroke 17 03 |01]| 16 | 0.3 | 0.1 1 0.0 | 0.0

Any cardiovascular 391 | 135 | 09 | 339 |12.7| 0.9 | 52 | 0.8 0.1

Arthritis or rheumatism 387 | 119 | 0.9 | 318 |10.8| 0.9 | 69 1.0 0.1

Back or neck problems 424 | 147 | 1.2 | 348 |13.7| 1.2 | 76 1.1 0.2

Chronic pain | Other chronic pain 107 | 35 [ 06| 85 |32 |06 | 22| 03 | 01

conditions Eg&‘g;‘tegr severe 274 | 9.0 |07 |203| 78|07 | 71| 11 |02

Any chronic pain 778 | 282 | 1.4 | 654 |26.3| 1.3 | 124 | 19 | 0.2

Diabetes 124 | 52 | 08| 109 | 50| 08 | 15 | 0.2 | 0.1

Seasonal allergies 155 | 67 | 07| 121 | 60| 0.7 | 34 | 0.7 | 0.2

. Asthma 82 38 |07| 66 | 35|07 |16 | 03 | 01
Respiratory - -

Chronic lung disease 38 09 | 02] 31 |07 ] 02 7 0.2 0.1

Any respiratory 222 | 89 | 09178 |81 | 09 | 44 | 038 0.1

Ulcer 54 2.4 05| 44 | 22 | 05 | 10 0.1 0.1

Any Physical Condition 1112 | 432 | 1.5 | 945 |406| 1.5 | 167 | 25 | 0.3

Exactly 1 physical condition 533 | 238 | 1.2 | 472 |228| 1.2 | 61 1.0 0.2

Exactly 2 physical conditions 309 | 114 | 1.1 | 260 {10.8| 1.1 | 49 | 06 | 0.1

Three or more physical conditions 270 | 79 | 08| 213 | 70| 08 | 57 | 0.9 0.1

" Unweighted n and Weighted proportion (%) of individuals with each CPC condition (comorbid and non comorbid with
MDE).

2 Unweighted (n and Weighted proportion (%) of individuals pure CPC (each CPC non comorbid with MDE)

® Unweighted n and Weighted proportion (%) of individuals with both the specific CPC and MDE.
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Table II: Associations between 12 month Major Depression Episode (MDE) and Chronic Physical
Conditions (CPC)

12m chronic conditions n' | %*(se) OR?(Cl)
Cancer 1 3.9%(3.9) -(--)
Heart attack 5 | 46%(2.1) | 1.50(0.59-3.81)
Heart disease 13 | 8.0%(2.4) | 2.54* (1.29-5.03)
Cardiovascular | High blood pressure 43 | 6.0%(1.1) 1.69* (1.07-2.69)
Stroke 1 4.6%(3.6) -(--)
Any cardiovascular 52 | 5.9%(0.9) 1.81* (1.18-2.78)
Arthritis or rheumatism 69 | 8.8%(1.1) 3.14* (2.19-4.51)
Back or neck problems 76 | 7.2%(1.2) 1.97* (1.31-2.96)
g:r:g::iignpsai” Other chronic pain 22 | 8.5%(2.1) | 2.04* (1.09-3.81)
E;i%‘;iﬂzg severe 71 |12.6%(1.8)| 3.70* (2.65-5.16)
Any chronic pain 124 | 6.7%(0.8) | 2.11* (1.50-2.97)
Diabetes 15 | 3.5%(1.1) 0.80 (0.36-1.77)
Seasonal allergies 34 | 9.9%(2.2) | 2.56* (1.59-4.12)
) Asthma 16 | 8.1%(2.5) | 2.30* (1.13-4.66)
Respiratory
Chronic lung disease 7 |20.9%(7.6) | 7.82*(3.17-19.3)
Any respiratory 44 | 9.0%(1.6) | 2.49* (1.70-3.66)
Ulcer 10 | 6.2%(2.0) 1.65 (0.75-3.61)
Any physical condition 167 | 5.9%(0.6) | 2.23*(1.53-3.23)
Exactly 1 physical condition 61 | 4.1%(0.8) 0.98 (0.59-1.64)
Exactly 2 physical conditions 49 | 5.6%(1.0) 1.33 (0.87-2.02)
Three or more physical conditions 57 |11.8%(1.8)| 3.98* (2.70-5.87)

! Total and Percentage of those with MDE, among those with the Chronic Physical Conditions

% ORs are estimating the likelihood of each dx with 12-mo MDE as predictor, controlling for demographics (age, sex,
education, marital status); Odds ratios are not presented for the cells where the count of respondents with CC is less
than 15, or the count of respondents with mental dx is less than 5

* p-value < 0.05
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Table Ill: Odds of disabilityl in pure vs comorbid 12 month Major Depression Episode (MDE) and
Chronic Physical Conditions (CPC), adjusted by age, sex and education

Lom chron di Cpc? MDE ° MDE+cpc *
m chronic conditions OR (I0)° OR () OR (I0)°
Cancer 30.5% (6.48-241) | 7.46* (5.26-10.6) NA

Heart attack

6.45* (2.11-19.8)

7.71* (5.47-10.9)

6.07 (0.74-50.1)

Heart disease

4.92* (2.15-11.3)

7.25* (4.98-10.5)

29.7* (5.23- 169)

Cardiovascular

High blood pressure

1.64 (0.77-3.47)

6.66* (4.43-10.0)

17.4* (5.98-50.5)

Stroke

4.43* (1.15-17.1)

7.30* (5.12-10.4)

NA

Any cardiovascular

2.47* (1.18-5.15)

6.90* (4.34-11.0)

20.7* (7.53-56.7)

Arthritis or rheumatism

6.04* (3.70-9.88)

8.17* (5.17-12.9)

23.5* (11.8-46.6)

Back or neck problems

4.80* (2.89-7.95)

9.20* (5.53-15.3)

17.5* (8.51-35.8)

C:c:ggggopnﬁn Other chronic pain 3.36* (1.99-5.67) 6.71* (4.57-9.85) 104* (24.3- 445)
Egﬂj‘iﬂg severe 1.87* (1.26-2.79) 5.98* (3.71-9.64) 15.8* (7.95-31.5)

Any chronic pain 5.12* (3.26-8.06) 9.86* (4.90-19.8) 25.0* (13.9-45.1)

Diabetes 0.98 (0.42-2.28) 6.96* (4.79-10.1) 20.3* (5.55-74.4)

Seasonal allergies

0.81 (0.41-1.62)

7.03* (4.95-9.98)

8.72* (2.81-27.1)

Asthma

1.49 (0.78-2.85)

6.98* (4.84-10.1)

16.6* (4.49-61.2)

Respiratory

Chronic lung disease

2.02 (0.58-7.05)

6.70* (4.71-9.53)

75.6* (4.70-1216)

Any respiratory

1.19 (0.66-2.14)

6.68* (4.60-9.70)

11.9* (4.73-29.9)

Ulcer

2.30 (0.98-5.41)

7.35* (5.09-10.6)

13.4* (4.38-40.9)

Any physical condition

3.60* (2.06-6.27)

6.68* (2.86-15.6)

23.0* (12.3-43.0)

! Disability defined as WH WHODAS global disability score on or above 90th percentile ); OR, odds ratio ; Cl,

confidence interval.

2 CPC=The specified physical condition in the absence of MDE.

3 MDE= 12-month MDE in the absence of the specified physical condition.
* Individuals with both, MDE and the specified physical condition.

® Common reference group: those with neither mental disorder nor the specified physical condition.

* p<0.05.

100




Table IV: Odds of 12 month Major Depression Episode (MDE) treatment in those with vs without
comorbid Chronic Physical Conditions (CPC), adjusted by age, sex and education

Pure MDE Comorbid: 1 cpc | Comorbid: >1 cpc
OR (IC) OR (IC) OR (IC)

1 1.39 (0.70-2.76) | 0.85 (0.34-2.13)
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6. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

6.1 Principales limitaciones del estudio:

« El disefio transversal del estudio supone una limitacién para estudiar la secuencia
temporal entre los acontecimientos y las posibles relaciones causales entre las
variables a analizar. Si bien ambos aspectos son de alto interés, van mas alla de los
objetivos de este estudio.

« La entrevista diagnostica fue realizada por personal certificado pero no experto en
psiquiatria lo que podria afectar a la validez de los diagnosticos efectuados. Sin
embargo los estudios de validacion de la CIDI han mostrado una aceptable validez y
fiabilidad del instrumento (Wittchen, H.U., 1994) y los estudios de reentrevista clinica
con SCID también confirmaron estos hallazgos (Haro J.M., et al., 2006a).

« No puede descartarse un sesgo de seleccion por la posible reticencia de las personas
con un trastorno mental a participar en estudios de estas caracteristicas. De ser
significativo, este sesgo daria lugar a prevalencias de depresidbn méas bajas que las
reales. No es previsible, no obstante, que este hecho tenga una gran relevancia en
Espafia debido a los altos porcentajes de participacion que se obtuvieron (del 78%, los
mas altos de todo el estudio ESEMeD). Por otro lado, la exclusion de personas
institucionalizadas o sin residencia estable podria generar otro sesgo de seleccion y
afectar también a la representatividad de la muestra. Es previsible que este efecto sea
moderado debido a la escasa proporcion de habitantes en estas circunstancias.

No puede descartarse un sesgo de memoria en lo relativo a la edad de inicio de la

depresion, que ya ha sido descrito en estudios poblacionales de estas caracteristicas
(Giuffra and Risch, 1994; Simon and VonKorff, 1995). Debe aclararse, no obstante,
que la metodologia desarrollada por el proyecto de la OMS World Mental Health
Surveys (WMH) incluye una técnica basada en series de preguntas que ha demostrado

ser relativamente eficaz para reducir el efecto de este sesgo (Knauper B.,et al., 1999)

El estigma social relativo a los trastornos mentales puede afectar la disposicion de los
participantes para reconocer ciertos sintomas o antecedentes psiquiatricos generando
un sesgo de cortesia. De ser relevante, este sesgo daria lugar a prevalencias de

depresion mas bajas que las reales. Estudios previos han mostrado, no obstante, que la
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declaracion de sintomas propios por las personas que ya tienen algun trastorno mental
es fiable (Kessler R.C., et al., 1998).

El criterio usado en este estudio para definir tratamiento minimamente adecuado fue
fruto del consenso entre los investigadores y puede ser objeto de critica. Conviene
aclarar de todas maneras que no existe un consenso claro en la comunidad
internacional en este aspecto.

Debido a la gestion descentralizada de la sanidad en Espafia y a las diferencias en los
modelos y recursos disponibles es de esperar que existan notables diferencias entre
comunidades autonomas en lo relativo al tratamiento de la depresion. Estas diferencias
no pudieron ser estudiadas debido a las limitaciones en el tamafio de muestra.

La informacidn sobre las condiciones médicas cronicas fue autorreferida, lo que puede
dar lugar a un sesgo de memoria o clasificacion. No obstante, estudios previos han
mostrado buena concordancia entre las historias clinicas y los listados de
enfermedades. Por ello se ha considerado apropiado el uso de este tipo de informacion
en el contexto de estudios transversales (Baker, M., Stabile M, Deri C. 2004;
Bergmann MM, Byers T, Freedman DS, Mokdad A. 1998).

El marco temporal de la escala usada para medir la discapacidad, el WHODAS 11, es
de 30 dias. Las condiciones meédicas cronicas tienden a ser mas persistentes que los
trastornos mentales (que son con frecuencia episodicos), por ello es posible que en el
momento de la entrevista algin episodio depresivo presente durante el afio anterior ya
hubiera remitido (y no la condicion médica). En estos casos seria de esperar una
infraestimacion de la discapacidad asociada a la depresion.

La informacion autorreferida sobre las condiciones médicas cronicas puede pasar por
alto las formas mas leves de algunos trastornos médicos, lo que facilitaria la inclusién
preferente de las formas mas severas de estas condiciones, dando lugar a una
sobreestimacidn de la discapacidad asociada a los trastornos médicos crénicos.

La comorbilidad entre la depresion y ciertas condiciones médicas crénicas se ha
asociado a un aumento de mortalidad (Lesperance F, Frasure-Smith N, Talajic M.
1996) (por ejemplo la patologia cardiaca). En dichos casos es previsible que la
asociacion entre ambos trastornos aparezca falsamente baja debido a mecanismos de
seleccion.

La informacién sobre uso de servicios fue autorreferida, lo que puede dar lugar a un
sesgo de memoria, con riesgo de sobrenotificacion (Rhodes AE, Lin E, Mustard CA.,
2002; Rhodes AE, Fung K., 2004). Para reducir el posible efecto de este sesgo el
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proyecto World Mental Health Surveys (WMH) introdujo ciertos mecanismos de
control tales como la exclusion de las personas que no se comprometieron a responder
de forma honesta y a pensar con detenimiento las preguntas recibidas. Por otro lado, el
marco temporal de 12 meses de analisis en este estudio de la variable uso de servicios
hace menos probable que este sesgo tenga un gran impacto en los resultados.

« Algunos de los subgrupos de analisis presentaban un nimero reducido de efectivos lo
que ha podido afectar a la calidad de algunas de las estimaciones. Para minimizar este
efecto siempre que fue posible se excluyeron los datos con efectivos muy reducidos.

. Los datos fueron recogidos a finales del 2002, lo que puede implicar que no sean
totalmente representativos de los pardmetros actuales. Sin embargo representan la
informacion mas completa disponible de la poblacion general de nuestro pais y por

tanto la mas reciente de estas caracteristicas.

6.2 Principales fortalezas del estudio

« Es el primer estudio en nuestro pais sobre la epidemiologia de la depresién mayor
realizado sobre muestra representativa de la poblacion general y con una metodologia
atil para la comparacion internacional.

« El instrumento diagndstico utilizado es valido y fiable (Kessler RC, Ustiin TB, 2004),
y se ha utilizado en numerosos estudios epidemiolégicos a nivel internacional.
Proporciona diagndsticos segun criterios DSM-IV y CIE-10. Incorpora una bateria
adicional de preguntas y de escalas validadas que posibilitan la evaluacién de
multiples aspectos de interés epidemioldgico: gravedad, discapacidad, conducta
suicida, calidad de vida, factores de riesgo, etc.

« La metodologia utilizada es solida, contrastada y sujeta a procedimientos regulares de
revision y mejora por parte del proyecto World Mental Health Surveys (WMH) de la
OMS. Controles de calidad exhaustivos del trabajo realizado desde el centro
coordinador espafiol (IMIM-Hospital del Mar) y del internacional (Departamento de
Politicas de Salud de la universidad de Harvard).

. Se trata de un proyecto internacional con participacion de 28 paises de todas las
regiones del mundo y 9 en Europa. La aplicacion en todos ellos de una metodologia
homogénea posibilita la comparacion internacional de los resultados en condiciones de
alta fiabilidad.
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« El proyecto ESEMeD, del que forma parte este estudio, vincula a 6 de los paises
europeos de WMHS (Espafia, Italia, Bélgica, Alemania, Holanda y Francia) y permite
conseguir aun una mayor coordinacion y homogeneidad en los procedimientos y

analisis de resultados.
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7. DISCUSION:

El estudio ESEMeD Espafia es el primero que ofrece informacion detallada sobre la
epidemiologia del episodio depresivo mayor a partir de una muestra representativa de la
poblacién general del pais y en base a una metodologia estandarizada y util para la
comparacion internacional con 28 paises de todas las regiones del mundo, entre ellos 9
europeos. Es por lo tanto una fuente de informacion de alto interés para mejorar el
conocimiento sobre este trastorno en Espafia, un pais con caracteristicas diferenciales
respecto de aquellos a partir de los cuales se han extrapolado tradicionalmente los datos.
Es de esperar que la informacion obtenida en este estudio pueda ser de interés en la
elaboracion de politicas de salud y la planificacion de los recursos sanitarios, ademas de
contribuir a mejorar el conocimiento de los factores del entorno con posible impacto en

el perfil epidemioldgico de la depresion.

Uno de los objetivos de ste estudio es el andlisis de los resultados en el contexto
internacional, en particular europeo. Debido a las dificultades que se derivan de la
comparacion de resultados entre estudios con metodologias diferentes se dara prioridad
a la comparacion con los paises incluidos en el estudio ESEMeD (Italia, Alemania,
Bélgica, Holanda y Francia) y otros paises europeos del proyecto WMHS
(principalmente Ucrania). Se contrastaran también los datos con los procedentes de
otros estudios internacionales, siempre que éstos sean considerados de calidad
suficiente, el resultado de dicha comparacion debera interpretarse no obstante con

cautela.

7.1 Resumen global de los resultados

Los resultados presentados muestran que el episodio depresivo mayor es frecuente en
Espafia ya que afectaria cada afio a mas de 1.7 millones habitantes del pais. Presenta una
edad media de inicio relativamente temprana, en torno a los 30 afios y una cronicidad
elevada, cercana al 40%. Mas de la mitad de las personas con un episodio depresivo
mayor en Espafia presentan también otro trastorno mental, principalmente distimia y
ansiedad generalizada y dos terceras partes tendrian también alguna condicion fisica
crénica, con mayor frecuencia algin trastorno por dolor. Las mujeres, las personas de

edad entre los 50 y 64 afos, los separados, viudos o divorciados, los desempleados y las
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amas de casa, constituyen el grupo poblacional de mayor riesgo de depresion en nuestro
pais. En particular, la ratio hombre/mujer es llamativamente alta y se sitta en torno al
2.7. Se trata de un trastorno limitante y que afecta a dmbitos del funcionamiento
variados incluyendo el autocuidado, las capacidades cognitivas o la movilidad. Dicho
impacto persiste mas un afio después de haber padecido la depresion. A pesar de ello y
de la existencia de un sistema sanitario universal y gratuito en nuestro pais, resulta
Ilamativo que el uso de servicios sanitarios por depresion es relativamente bajo, en torno
al 60%, con un predominio solo discreto de la atencion primaria. De especial
relevancia, sélo 1 de cada 3 personas en tratamiento por su depresion reciben un
tratamiento considerado como minimamente adecuado. Es importante sefialar, por otro
lado, que de los algo mas de 20 millones de personas que han padecido una condicion
médica cronica en el Gltimo afio en Espafia segin nuestros datos, el 6% cumplen
criterios de depresion mayor, siendo la prevalencia de depresion mas alta entre aquellos

con alguna patologia respiratoria.

7.2 Prevalencia, Edad de Inicio, Cronicidad

Los resultados de prevalencia de la depresion en Espafia se encuentran, en general,
dentro del intervalo registrado en muchos de los estudios previos llevados a cabo en el
pais y que han sido descritos en la introduccion de este documento, si bien dada la
heterogeneidad de los estudios descritos resulta dificil llegar a una conclusion firme. En
comparacion con otros paises europeos del estudio ESEMeD- WMHS, se observa una
menor prevalencia global de la depresion en Espafia, ya que solo en Italia (3%), otro
pais del sur del continente y cultura latina, y Alemania (3%) se observaron prevalencias
de depresion mas bajas (Alonso J., et al., 2008a). Esta prevalencia contrasta con la
observada en Ucrania, otro pais europeo participante en el proyecto WMH pero no
incluido en ESEMeD, que reporta una prevalencia también mayor (8,4%) (Bromet E., et
al., 2011).

Al comparar con los estudios realizados en Europa con otras metodologias y haciéndolo
con la prudencia que aconsejan las diferencias metodoldgicas, puede comprobarse que
las prevalencias son, con pocas excepciones, mayores que las registradas en Espafia.
Los estudios de revisiébn muestran valores que oscilan entre el 5% (Paykel E.S., Brugha
T., Fryers T. 2005) y el 6,9% (Wittchen, H.U., JacobiF., 2005). Las prevalencias
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registradas en los estudios nacionales o regionales seleccionados por su rigurosidad
metodologica son a su vez muy variables y salvo un estudio en Islandia con
prevalencias cercanas al 1% (Stefansson JG, Lindal E. 2009), en general los valores son
claramente superiores al 4% espafol: Noruega 3,7-8,4% (Kringlen E, Torgersen S,
Cramer V., 2006; Wittchen, H.U., JacobiF., 2005), Finlandia 4,9- 8,4% (Pirkola S.P., et
al., 2005; Wittchen, H.U., JacobiF., 2005), Italia 8% (Battaglia A, Dubini A,
Mannheimer R, Pancheri P.,2004), Alemania 10,7% (Jacobi F., 2004). Tal y como se ha
comentado en otros apartados de este trabajo resulta llamativa la ausencia de estudios
procedentes del sur de Europa, con la excepcién de Italia.

Respecto a la comparacion con otros continentes, y en particular con America, hay que
destacar que los datos de prevalencia en Espafia son mas proximos a los observados en
diversos paises de América Latina (4,8-6,8%) (Kohn, R.,et al., 2005; Demyttenaere K.,
et al., 2004) que en los EEUU donde la prevalencia es bastante mayor (8,3%) (Bromet
E., etal., 2011).

Los datos de cronicidad y edad de inicio de la depresion en Espafia son también de
interés. La cronicidad o persistencia depresiva se calculd a través de un método
indirecto (Who International Consortium in Psychiatric Epidemiology, 2002) llegando
al 37,5% en nuestro pais. Dicho valor esta dentro del intervalo del 30-50% descrito en
la literatura mundial (Andrade, L., et al., 2003; Weissman M.M., et al., 1996), pero es
superior al registrado en el conjunto de paises ESEMeD (30,6%) (Alonso J., et al.,
2008a). Asumiendo las limitaciones del método empleado en el célculo de la cronicidad,
para la cual a su vez tampoco existe un consenso diagnostico unanime, los resultados
muestran en Espafia una combinacion llamativa de menores prevalencias pero mayor
cronicidad depresiva en comparacion con nuestros vecinos europeos. Las causas
concretas que favorecen la cronicidad en la depresion no son del todo conocidas pero se
sabe que ciertos factores del entorno socioeconomico y cultural pueden influir en su
desarrollo, incluyendo la presencia de deficiencias en la atencion sanitaria de los
trastornos mentales (acceso insuficiente, errores diagnosticos o tratamientos
inapropiados) o el estigma asociado a la enfermedad mental que retrasaria el inicio de
los tratamientos (Miranda, J., et al., 2003). Conviene resaltar que dicho perfil de menor
prevalencia de depresion pero mayor probabilidad de persistencia depresiva ha sido

descrito también en latinos residentes en EEUU en comparacion con otros grupos
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poblacionales de ese pais y que en ese caso se propuso su relacion con las deficiencias
de acceso a los servicios asistenciales (Breslau J., et al., 2005). El peso que los factores
sanitarios pueden tener en los resultados de cronicidad en nuestro pais es desconocido y

requeriria un estudio especifico.

La edad de inicio es un dato de gran relevancia para focalizar las estrategias de
intervencion precoz y prevencion de los trastornos secundarios y permite realizar
calculos sobre el riesgo estimado a lo largo de la vida. En Espafia la edad de inicio de la
depresion se situd en los 30 afios, edad que estd dentro del intervalo entre los 25 y 45
afios descrito en los estudios internacionales (Kessler, R.C.,et al., 2007b) pero por
debajo de la media de los paises europeos de ESEMeD (Alonso J., et al., 2008a). Se han
descrito marcadas diferencias entre paises en la edad de inicio de los trastornos mentales
y se desconocen los motivos de éstas, que parecen ser independientes de la region del
mundo, el nivel de desarrollo econdmico, o los determinantes estructurales del pais. Es
conocido que un inicio depresivo méas temprano conlleva un mayor riesgo de evolucion
hacia la cronicidad, formas severas del trastorno o una peor respuesta al tratamiento
(Kessler, R.C.,et al., 2007b).

7.3 Factores sociodemograficos

En lo que respecta al perfil sociodemografico, los resultados ofrecen un perfil propio,
con diversas coincidencias y diferencias llamativas respecto a lo observado
tradicionalmente en la literatura. El perfil de riesgo caracteristico de la depresion mayor
en nuestro pais esta formado por las mujeres, las personas entre 50 y 64 afios, los

solteros, divorciados y viudos, los desempleados y amas de casa.

a) Género

Tal y como se habia propuesto en las hipotesis del estudio, se encontraron diferencias
respecto a otros paises en la distribucion por género de la depresion. La ratio
hombre/mujer en Espafa ascendio a 2,7 y es 0.7 puntos superior a la media en estudios
internacionales (Fryers T., et al., 2004; Paykel, E.S., 1991), ademas es la mas alta en
todos los paises del proyecto Encuestas Mundiales de Salud Mental-World Mental
Health Surveys (WMHS) (Bromet E., et al., 2011). Es interesante destacar que lItalia,

otro pais de cultura latina mediterranea, presenta también unas ratios altas, s6lo algo
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inferiores a las de Espafia (de Girolamo G., el al., 2006). La mayor prevalencia de
depresion en la mujer se ha asociado a factores de tipo neurobiolégico y también
sociocultural. Entre estos Gltimos destacan diversos aspectos vinculados con el rol y las
responsabilidades de género. Estos pueden variar considerablemente entre culturas y
han sido propuestos como elementos con impacto en las diferencias internacionales en
el riesgo de depresion entre hombres y mujeres (Paykel, E.S., 1991). En el caso de
nuestro pais algunos autores opinan que el contexto social contemporaneo que
promueve la combinacion de responsabilidades laborales y familiares (todavia en buena
medida en exclusiva a cargo de la mujer) podria ejercer un impacto negativo en la salud
mental de la mujer, aspecto que se potenciaria en algunos casos por el conflicto entre los
roles de género tradicionales y el papel que debe asumir la mujer en la Espafa actual
(Artazcoz, L., et al., 2004a y 2004b).

b) Edad

Otro hallazgo llamativo es el aumento progresivo en el riesgo de depresion que se
observa en nuestro pais desde las edades méas jovenes hasta los 50-64 afios. Un patrén
similar ha sido descrito también en Italia y en los paises de renta media o baja incluidos
en el proyecto WMHS (Bromet E., et al., 2011), pero no en general en los paises de
renta alta incluyendo los europeos, en los que los grupos de edad mas joven (18-24
afios) son los que presentan un riesgo maximo de depresion que después se reduce de
forma progresiva con la edad (Alonso J., et al., 2008a). No se conoce la causa del mayor
riesgo de depresion detectado a nivel mundial en los mas jovenes y se han propuesto
razones metodoldgicas (sesgo de memoria por el cual las personas de mayor edad
recordarian peor los episodios sufridos hace afios 0 menor predisposicion en estas
edades a relatar las experiencias depresivas (Who International Consortium in
Psychiatric Epidemiology, 2002), entre otras. Los hallazgos de nuestro pais requeririan
una explicacion independiente. Una propuesta interesante hace referencia al patrén de
socializacién presente en Espafia y otros paises en el que los adolescentes y jovenes
permanecen bajo la proteccién de los padres hasta edades tardias y sugiere que dicho
mecanismo podria actuar como factor protector para el desarrollo de la depresion a
edades tan tempranas (Lee S., et al., 2007). Tampoco podria descartarse un posible
efecto cohorte por el cual la generacion de las personas nacidas a mediados del siglo

pasado hubieran desarrollado un mayor riesgo de depresioén debido a factores de tipo
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historico u otros (época socialmente convulsa como posible estresor infantil favorecedor

de un desarrollo depresivo en edades mas avanzadas).

c¢) Estado marital, nivel de ingresos y nivel educativo:

El estado marital o de convivencia, asi como el nivel educativo y de ingresos han
ayudado clasicamente a perfilar el riesgo de depresidbn mayor por su asociacion
relativamente homogénea a la depresion en la mayoria de estudios (Fryers T, Melzer D,
Jenkins R., 2003). Los resultados en Espafia merecen una consideracion debido a su

peculiaridad.

A diferencia de lo reflejado en la literatura, no se observo en nuestro pais la clésica
asociacion inversa entre depresion mayor y nivel de ingresos o entre aquella y el nivel
educativo, asociacion que si esta presente, ademas, en otros paises del proyecto
ESEMeD (Alonso J., et al., 2008a). Igual que se ha detectado en otros aspectos del
andlisis, la ausencia de relacion entre los ingresos individuales y el riesgo de depresion
ha sido también descrito en algunos paises de renta media o baja (Bromet E., et al.,
2011). Se ha propuesto que dicho hallazgo podria deberse a la existencia de factores
complementarios que redujeran el riesgo asociado a la falta de ingresos o el bajo nivel
educativo en estos paises, tales como una mayor cohesion o redes de apoyo social mas
extensas (Fryers T, Melzer D, Jenkins R., 2003). De hecho, una teoria de salud publica
sugiere que no es tanto la pobreza global de un pais (medida segun su PIB) como el
mayor nivel de desigualdad econdmica interna que padece, la que se asociaria a unos

peores indicadores de salud en su poblacion (Wilkinson RG, Pickert KE, 2006).

Respecto al estado marital, se observd que las personas divorciadas, viudas y separadas
tienen un mayor riesgo de depresion, lo que coincide con estudios internacionales
(Alonso J., et al., 2008a). A diferencia de otros paises de renta alta, en Espafia se
encontré que las personas nunca casadas tienen un riesgo menor de depresién (si bien
sin significacion estadistica) lo que podria tener cierta relacién con la mayor extension
de las redes sociales de apoyo descritas en nuestro pais que servirian de soporte
adicional fuera del entorno familiar inmediato y ayudarian a reducir el riesgo de

depresion en estos casos.
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7.4 Discapacidad

En lo relativo a la discapacidad, los resultados mostraron que la depresion mayor genera
un impacto significativo en todos los &mbitos del funcionamiento estudiados y que si
bien la intensidad del impacto se reduce algo con el tiempo, todavia esta presente en 4
de los 5 a&mbitos estudiados mas de un afio después de haber tenido el episodio
depresivo.

Respecto a la comparacion con otros paises, los valores de discapacidad en Espafia
(segun la puntuacion global de la escala WHODAS I1) son menores que los registrados,
de media, en los paises de renta alta pero superiores a los de los paises de renta media y
baja, lo que coincide con los hallazgos de la literatura que muestran una asociacion
positiva entre la prevalencia de la depresion y los niveles de disfuncion asociada a la

misma en cada pais (Bromet E., et al., 2011)

7.5 Comorbilidad con otros trastornos

a) Comorbilidad con Trastornos Mentales

Los resultados del estudio mostraron que mas de la mitad de las personas con un
episodio depresivo mayor en Espafia presentaban ademas algun otro trastorno mental,
en su mayoria un trastorno de ansiedad si bien la asociacion fue mas intensa con otro

trastorno afectivo, la distimia.

En comparacion con la muestra europea ESEMeD-WMH en su conjunto, se observa
que la asociacion entre la depresion mayor y la mayoria de trastornos de ansiedad
evaluados es mas intensa en Espafa (hasta dos veces mas intensa en algunos casos), lo
que coincide con los resultados de andlisis previos de los datos ESEMeD que habian
mostrado una menor prevalencia de trastornos afectivos puros en Espafia
(ESEMeD/MHEDEA 2000 Investigators, 2004; Haro, J.M., et al., 2006b).

La comorbilidad entre la depresion mayor y los trastornos de ansiedad es conocida y
estd descrita en la literatura como una de las méas frecuentes de la depresion mayor.
Estudios previos sugieren un inicio mas temprano de los trastornos de ansiedad respecto
a los depresivos y se ha propuesto que los trastornos de ansiedad podrian ser un factor

de riesgo para ciertas depresiones (Andrade, L., et al., 2003; Warner V, Weeisman MM,
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Mufson L, Wickramaratne PJ. 1999). De ser asi el tratamiento precoz de la ansiedad
podria reducir el riesgo de desarrollo posterior de un cuadro depresivo, aunque no
tenemos conocimiento de la existencia de evidencias consistentes sobre esta posibilidad.

b) Comorbilidad con Condiciones Médicas Crdnicas

La comorbilidad entre la depresion mayor y las condiciones médicas cronicas (CMC)
se asocia a un peor pronéstico del trastorno afectivo, con menores tasas de respuesta al
tratamiento, incremento de la morbimortalidad y de los costes econémicos (Evans DL,
et al., 2005; Kessler RC, Ormel J, Demler O, Stang PE., 2003). Los resultados de este
estudio sugieren que en Espafia un 2,5% de los habitantes del pais habrian presentado
este tipo de depresion en el Gltimo afio, lo que equivale a mas de 1 millon de personas y
lo que es peor, entre ellos el 85% no habrian estado recibiendo un tratamiento adecuado

para su patologia afectiva.

Tal y como se ha detallado en la seccion de analisis estadistico, en este apartado se dio
preferencia al calculo de prevalencias de depresion mayor en los pacientes con
condiciones médicas cronicas y no a la inversa. Dicha decision limita en cierta medida
la comparacion internacional de resultados pero permite ofrecer datos de utilidad directa
para los médicos generales o especialistas en patologia “organica”, que son actores con
mayor probabilidad de sospechar la presencia de depresion en un paciente con CMC. La
informacion resultante se compard con datos recogidos en los paises europeos de
ESEMeD-WMH y en la comparacion se observaron menores prevalencias de depresion
entre aquellos con CMC en Espafia (Gureje O., 2009a). La importancia de este resultado
es, en nuestra opinién, muy relativa y puede ser interpretado como un reflejo de la
menor prevalencia depresiva que se ha observado también en la poblacion general
espafola. Sin embargo, de forma caracteristica, la depresion se asocio a la patologia
respiratoria con mayor intensidad que al resto de CMC, mostrando prevalencias
cercanas al 20% y OR de hasta 7,8. Dichos valores superaron a los registrados en los
estudios internacionales revisados, tanto del proyecto WMHS como otros, cuyas OR
fueron mucho méas bajas (entre 1,9 y 2,7) (Gureje O., 2009a; Merikangas KR,
Kalaydjian A., 2007; Goodwin RD, Jacobi F, Thefeld W., 2003). En dichos estudios

internacionales, ademas, las patologias asociadas con mayor intensidad a la depresion
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fueron los trastornos por dolor o cardiovasculares, lo que coincide con lo reflejado en

términos generales en la literatura (Scott K.M., et al., 2007).

Existen diversas teorias generales que pretenden explicar los mecanismos favorecedores
de la comorbilidad entre los trastornos mentales y fisicos (Cohen S. and Rodriquez
MS., 1995) sin embargo el conocimiento sobre los vinculos concretos entre la depresion
y condiciones médicas especificas es mas limitado. En el caso de la patologia
respiratoria una de las hipétesis mas aceptadas hace hincapié en el papel del tabaco, que
es un factor de riesgo en un buen nimero de trastornos respiratorios y se ha asociado a
la depresion de diversas formas y en numerosos estudios (Norwood R.J., 2007). La
intensa asociacion entre la depresion mayor y las enfermedades respiratorias en nuestro
pais sugerian la posible existencia de un vinculo de mayor intensidad entre el tabaco y
la depresion en Espafia, que quizas podria tener relacion con la menor edad de inicio de
la depresion, un facilitador conocido del inicio del habito tabaquico en los depresivos
(Breslau N, Kilbey MM, Andreski P., 1993; Patton G.C., et al., 1996; Ferguson D.M.,
1996). Es interesante resaltar que estudios previos han descrito la existencia de un
vinculo intenso entre tabaco y depresion también en poblaciones latinas
norteamericanas (Pérez-Stable EJ, Marin G, Marin BV, Katz MH. 1990; Lorenzo-
Blanco E.I., et al., 2011). Debido al interés potencial de este hallazgo se realizé un
andlisis especifico para evaluar la asociacion entre el consumo de tabaco y la depresion
mayor en los diferentes paises de ESEMeD con la hipotesis de que esta asociacion seria
mayor en Espafia (Tablas 8 y 9). A diferencia de lo esperado, los resultados no
mostraron indicios de una mayor asociacion en Espafia por lo que esta hipdtesis tuvo
que ser descartada, si bien algunos posibles factores de confusién, tales como la
gravedad del trastorno o la intensidad del consumo de tabaco, no fueron incluidos en el

analisis.

Tabla 8: Prevalencia vida de fumadores, entre depresivos y no depresivos

Espafia ESEMeD
n % OR | (IC) P n | % (DE) | OR | (IC 95%) P
(DE)
No | 734]53,1% | Ref. 2990 | 50,3% | Ref
EDM (2,00* 08" |.
EDM | 327 | 53,5% | 1,02 | (0,83- | 0,885 1700 | 56,9% | 1,3 | (1,16- <0,001
(1,8)8 1,25) (1,2) 1,46)

A Prevalencia de fumadores(vida) entre los que no tienen depresion
B Prevalencia de fumadores (vida) entre los tienen depresién
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Tabla 9: Relacion entre enfermedad respiratoria, habito tabaquico y EDM

Espafia ESEMeD
OR cn P value OR cn P value
T. Respiratorio 1,83 | (1,19,2,80) 1,56 (1,19,2,04)
Fumador 1,02 | (0,81,1,27) | [0,893] 1,34 (1,18,1,52) | [<0,001]
Interaccién
T. Respiratorio*Fumador 0,91 | (0,47,1,77) | [0,777] 0,86 (0,62,1,20) | [0,363]

Otra hipdtesis sobre la relacion entre depresion y patologia respiratoria hace referencia
al papel de los farmacos en el tratamiento de la neumopatia, y en particular los
corticoides por ser potenciales inductores de patologia psiquiatrica (Putman-Casdorph
H., McCrone S., 2009). El uso de corticoides en los pacientes con EPOC es también un
elemento diferencial de nuestro pais, ya que se ha descrito que en Espafia este uso es
excesivo y de una intensidad mayor que en otros paises europeos (de Miguel Diez J.,et
al, 2003). A pesar del interés de este hallazgo y de que es de esperar que un uso
inapropiado de corticoides favorezca la aparicion de depresion en ciertos pacientes, no
es verosimil que este factor por si solo pueda justificar los resultados observados por lo
que deberia considerarse como un elemento a tener en cuenta solo en el contexto de
otros factores probablemente mas relevantes. Un dltimo elemento implicado en la
comorbilidad entre depresion y neumopatia es la hipoxemia cronica como factor
neurotdxico potencialmente capaz de inducir cuadros depresivos en personas de edad
avanzada (Norwood R.J., 2007). Su relevancia para explicar los resultados especificos

en nuestro pais parece mas limitada.

Por otro lado, el impacto de la depresion en los indices de discapacidad fue mas intenso
que el producido por la mayoria de los trastornos fisicos estudiados, lo que confirma
resultados previos de la literatura (Moussavi S, et al., 2007), igual que el notable
incremento en el riesgo de discapacidad que se produce en los pacientes con CMC
cuando presentan una depresion comorbida (hasta 30 veces), incremento que es
especialmente intenso (y este hallazgo es mas especifico de nuestro pais) cuando el
trastorno fisico es de tipo respiratorio. De forma llamativa, se observd que ciertas
formas de CMC comorbidas con depresion eran mas discapacitantes en Espafia que en
otros paises europeos de ESEMeD-WMH, mientras que esas mismas CMC en ausencia

de depresion lo eran menos. Dicho hallazgo seria posible en un escenario de mayor
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discapacidad asociada a la depresion en nuestro pais pero esto no ha podido ser
demostrado. También seria posible en el supuesto de una atencién sanitaria insuficiente
o tardia en estos pacientes, al favorecer ésta la evolucion hacia formas mas intensas de

discapacidad. Este supuesto serd comentado a continuacion.

Respecto al tratamiento de la depresién comorbida en Espafia, los resultados mostraron
que dicha comorbilidad no incrementa de forma significativa la probabilidad de recibir
tratamiento en comparacion con las personas que tienen una depresion “pura”. Estudio
previos han mostrado resultados divergentes en este aspecto y se ha descrito tanto un
aumento de la probabilidad de recibir tratamiento (Gureje O., 2009b) como una
disminucion (Tylee, A., 2006). Los factores que pueden influir en dicha probabilidad
son variados e incluyen el grado de atencion personalizada que se ofrece al paciente,
que es variable entre paises, diversos aspectos relacionados con el modo en el que las
personas de cada cultura manifiestan su sintomatologia (Kessler D, Lloyd K, Lewis G,
Gray DP, 1999) o la valoracion errénea que tanto clinicos como pacientes pueden
realizar de la sintomatologia afectiva al considerarla un efecto inevitable y menos
relevante que un trastorno fisico, y por lo tanto no merecedora de comentario alguno o
tratamiento especifico. Los resultados son preocupantes ya que este tipo de depresion
deberia ser candidata a abordajes intensos y precoces debido a su gravedad y coste

economico potencial.

7.6 Uso de servicios

Los resultados de uso de servicios por depresion mayor coinciden con la hipotesis
planteada y mostraron que el porcentaje de uso en Espafia es bajo (59,1%) siendo
especialmente llamativo que cerca de una de cada tres personas con un episodio grave
no consultara con un servicio asistencial. Los servicios sanitarios fueron el recurso mas
utilizado por las personas con depresion mayor y la atencion primaria fue el que acapard
el mayor porcentaje de pacientes con este trastorno (2 de cada 3). Un 76% de los
usuarios de los servicios sanitarios recibieron algin tipo de tratamiento, siendo la

farmacoterapia la opcion mas frecuente (70%), sola o combinada con la psicoterapia.

Es conocido que los trastornos mentales a menudo no son bien diagnosticados o tratados

y los porcentajes de tratamiento reflejados en la literatura son en general bajos. Ademas
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varian de forma notable entre paises, con porcentajes en paises de renta alta que van del
60% para los cuadros graves a poco méas del 10% para los leves, y menores porcentajes
aun en los paises de renta baja (Wang P.S., et al., 2007). Estudios previos han mostrado
ademas que podria existir un menor uso de servicios en el sur de Europa, en
comparacion con el norte y centro (McCracken C., et al., 2006). El analisis de las
diferencias internacionales en el caso concreto del episodio depresivo mayor resultd
especialmente complicada debido a la escasez de datos poblacionales especificos sobre
este trastorno si bien la informacion disponible procedente del estudio WMH
(Demyttenaere K., et al., 2007; Kovess-Masfety V., et al., 2007; Wang P.S., et al., 2007)
y otros (The European Opinion Research Group, 2003) permite sugerir un uso en
Espafia algo inferior al de otros paises Europeos, con la excepcidn de Italia, otro pais del

sur del continente.

Las causas concretas de las diferencias entre paises en el uso de servicios por depresion
no son conocidas pero se acepta la influencia de 3 tipos de factores, que incluyen
aquellos relacionados con el propio individuo y su entorno social, aquellos relacionados
con el sistema sanitario y por ultimo los relacionados con el manejo de la patologia por
parte del personal asistencial (Prins M.A. et al., 2008; Wang P.S.,et al.,2007):

- Entre los primeros conviene destacar por un lado la actitud social hacia la enfermedad
mental y en concreto hacia la demanda de ayuda a los servicios sanitarios y por otro el
estigma social hacia los trastornos mentales. Los resultados de estudios especificos
describen la existencia de una mejor actitud en Espafa hacia el tratamiento con una
mayor predisposicion a pedir ayuda especializada en comparacién con otros paises
europeos (Ten Have M., et al., 2010). También se han descrito recientemente menores
indices de estigma asociado a la enfermedad mental en Espafia (Alonso J., et al., 2008b
y 2009). Cabe pensar, por tanto, que estos factores podrian tener un papel secundario en
la explicacion de los menores porcentajes de tratamiento en Espafia en comparacion con
otros paises europeos.

- Entre los factores relacionados con el sistema sanitario con posible impacto en el uso
de servicios por depresion se incluye el nivel de inversion econdmica, la disponibilidad
de recursos asistenciales, la facilidad de acceso a los servicios, el coste para el paciente
y la calidad de los servicios ofrecidos (Wang P.S.,et al.,2007; Kovess-Masfety V., et al.,
2007). En Espafia existe un sistema sanitario publico gratuito y de acceso universal, con

cobertura de la salud mental y copago en el tratamiento farmacolégico pero no para la
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asistencia clinica en si. Este sistema es comparable al de otros muchos paises europeos
en los que, sin embargo, se observan porcentajes de uso mas altos. Existen ciertos
factores diferenciales de nuestro pais que podrian tener un impacto en el uso de
servicios, tales como la menor disponibilidad de servicios asistenciales y recursos
humanos en comparacion con paises del mismo nivel de desarrollo (Observatorio de
Salud Mental de la AEN., 2007) o la menor inversion sanitaria en salud mental. En
concreto, la inversion en salud mental en nuestro pais se acerca al 5% de la inversion
total en salud una cifra baja en relacién a la de otros paises de renta alta y en concreto
una de las méas bajas de la Unién Europea (Salvador-Carulla L. et al., 2006 y 2010;
Salvador-Carulla L., Montero I., 2008).

- Los factores relacionados con los profesionales de la salud son mas dificiles de
analizar debido a la escasez de informacion util para la comparacion internacional. En
general se sabe que un diagnostico adecuado de la depresion en la atencion primaria,
puerta de entrada al sistema sanitario en muchos paises, es clave para una mejor
evolucion a corto plazo de la depresion (Simon G.E. et al.,1999), sin embargo la
literatura cientifica muestra porcentajes de deteccion de la depresién muy bajos en este
ambito sanitario, y cercanos al 50% en un metaanalisis reciente (Mitchell A.J., Vaze A.,
Rao S., 2009), resultados que coinciden también con los registrados en Esparia
(Aragonés E., et al., 2004; Aragones E, Pifiol JL, Labad A., 2006).

Por otro lado, a diferencia de otros paises de nuestro entorno en los que la atencién
primaria es con gran diferencia el recurso mas usado para el abordaje de este tipo de
patologia (Wang P.S..et al.,2007), en Espafa las diferencias entre la atencion
especializada y la general fueron minimas. Este hallazgo se afiade a los resultados de un
analisis previo en paises europeos de ESEMeD que mostrd unos mayores porcentajes de
derivacion hacia la atencién especializada en nuestro pais (Kovess-Masfety V., et al.,
2007). Se trata de un hallazgo preocupante, y en especial teniendo en cuenta que un
31% de las personas con trastornos graves fueron visitadas solo en la atencion primaria
mientras que un 38% de los leves recibieron atencion especializada, lo que sugiere un

uso inapropiado de los recursos asistenciales disponibles.

La probabilidad de uso de servicios por una depresion se ha asociado en la literatura a
diversos factores sociodemograficos y clinicos, entre los que se encuentra ser mujer, la

edad media, unos niveles educativos y de ingresos altos y el estar soltero/a (Wang
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P.S.et al., 2005 y 2007; Olfson M, Klerman G.L., 1992). En Espafa el perfil incluy6 a
las personas de edad media, aquellos en situacion de desempleo o incapacidad para
trabajar, y aquellos con una depresion de intensidad moderada o comérbida con otro
trastorno mental. Resulta Ilamativo y contrasta con resultados internacionales el no
encontrar a la mujer, cuyo riesgo de depresién en comparacién con los hombres es
mayor en Espafia que en otros paises. A su vez no se observo la tradicional asociacion
monotonica entre severidad y uso de servicios (Wang P.S. et al.,2007) sino, al contrario,
se detectdé una mayor probabilidad de tratamiento en los moderados en relacién a los
graves. Este hallazgo sugiere la posible existencia de barreras especificas para el

tratamiento de ciertos pacientes en nuestro pais y mereceria un estudio especifico.

Por altimo, pero de especial importancia, los porcentajes de tratamiento minimamente
adecuado fueron los mas bajos de los registrados en los paises europeos de ESEMeD
(valor medio cercano al 46%) (Fernandez A..et al., 2007) y algo menores de los
registrados en EEUU (38%, con unos criterios, ademas, algo mas exigentes) (Kessler
R.C., 2003). En concreto, sélo uno de cada tres personas que recibieron tratamiento en
un centro sanitario de nuestro pais lo hicieron con criterios de minima adecuacion y para
nuestra sorpresa los porcentajes no fueron mucho mejores al considerar solo el sector
especializado (34,9%) a la vez que resultaron llamativamente bajos en la atencion
primaria, sector que da cobertura al 35% de las depresiones en tratamiento (12,8% en
total y 29% en los casos de depresion leve). Los factores asociados a la mala praxis en
la depresion parecen ser multiples y se ha destacado el posible déficit de formacion de
los profesionales para hacer frente al trastorno o su escasa adhesion a las guias clinicas.
Se trata éste de un aspecto importante ya que diversos estudios han mostrado que los
tratamientos que siguen las indicaciones de las guias clinicas tienden a ser mas coste-
efectivos y contribuyen mejor a reducir el namero de dias vividos con discapacidad
(Andrews G., et al., 2004).
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8. CONCLUSIONES E IMPLICACIONES

8.1 Conclusiones

a) Los hallazgos confirman la hipotesis planteada en este estudio de una menor
prevalencia de depresion en Espafia en comparacidn con otros paises europeos,
fundamentalmente del centro y norte del continente. Van en la linea, por tanto, de
hallazgos previos que sugieren mejores resultados de salud mental en paises de cultura
latina y a su vez de la hipotesis del posible efecto protector de la cultura latina sobre

ciertos aspectos de la salud.

b) De los resultados de la alta cronicidad y edad de inicio temprana de la depresion en
Espafia se desprende que un porcentaje considerable de las personas con este trastorno,
quizas mas alto que en otros paises europeos, lo padeceran durante un tiempo
prolongado de su vida. Este hallazgo merece una especial mencion por el mayor riesgo
de evolucion hacia formas mas graves y costosas del trastorno que conlleva una
evolucién prolongada y un inicio mas temprano de la depresion, con complicaciones en

ocasiones irreversibles como el suicidio.

c) El perfil sociodemografico del episodio depresivo mayor en Espafia muestra una
cierta especificidad en comparacion con otros paises del entorno, incluyendo el mayor
riesgo relativo en la mujer, las personas de edad comprendida entre los 50-64 afios o la
ausencia de relacion entre los ingresos/nivel educativo y el riesgo de depresion. Se
confirma, pues, pues, la hipdtesis planteada en el estudio de una mayor vulnerabilidad
de la mujer a padecer una depresion mayor, lo que invitan al desarrollo de acciones
especificas para reducir este llamativo exceso de riesgo en nuestro pais. La ausencia de
vinculos de la depresion con factores de riesgo clasicos como el bajo nivel de ingresos

sugiere la existencia de mecanismos de compensacion de este riesgo en nuestro pais.

d) Tal y como se habia planteado en las hipdtesis del estudio la depresion mayor genera
un notable impacto en la capacidad funcional del individuo. En concreto se asocia a un
incremento de la discapacidad en todos los dominios estudiados y que persiste mas de
un afio después del inicio del episodio depresivo. Teniendo en cuenta los bajos

porcentajes de uso de servicios y de tratamiento minimamente adecuado de la depresién
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en nuestro pais, cabe pensar que parte de este efecto podria verse reducido con un uso
mas apropiado de los recursos terapéuticos disponibles, lo que redundaria en una mejora
calidad de vida para los afectados y probablemente también en un menor coste

econdmico asociados a la depresion.

e) Se observo una alta comorbilidad con otros trastornos mentales, mayor que en otros
paises, y en especial ciertos los trastornos de ansiedad. Las caracteristicas de este
estudio impiden conocer con certeza la secuencia temporal de estas asociaciones, si bien
los resultados de estudios previos sugieren un desarrollo mas precoz del trastorno
ansioso. Cabe pensar, y asi lo sugiere también la literatura, que el tratamiento precoz de
estos trastornos primarios podria incidir una la reduccion de la incidencia de de ciertos

cuadros depresivos.

f) La intensa asociacion entre la depresion mayor y los trastornos respiratorios es
Ilamativa y sugiere la necesidad de un estudio especifico para mejorar el conocimiento
sobre los mecanismos que la generan. Dicha asociacion parece tener ademas
implicaciones relevantes en la generacion de discapacidad con incrementos notables en
la misma (en relacion a ambos trastornos por separado) y de mayor intensidad que en
otros paises. Por otro lado, el hecho de que la comorbilidad no incremente la
probabilidad de recibir tratamiento por la depresién es preocupante debido a la mayor
gravedad y coste econdmico potencial de este tipo de depresion y deberia motivar

acciones de mejora en el diagndstico entre los profesionales de la salud.

g) Tal y como se habia planteado en las hipotesis del estudio, los resultados muestran
un uso de servicios por depresion bajo en Espafia. Dichos resultados son preocupantes,
especialmente en un pais con una asistencia sanitaria gratuita y universal y con una
buena predisposicion de la poblacion al tratamiento y mas teniendo en cuenta los altos
indices de cronicidad y comorbilidad que se han detectado y que podrian tener cierto
vinculo con un tratamiento inadecuado de la depresion. El analisis de los factores con
impacto en el uso de servicios sugiere que el bajo gasto en salud mental y los
insuficientes recursos en relaciobn a otros paises del entorno, ambos aspectos

susceptibles de mejora, podrian estar actuando como barreras en el uso.
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h) Se observo un menor uso proporcional de la atencion primaria en comparacion con
otros paises europeos. Ademas, los resultados de tipo de servicio sanitario utilizado
(atencion primaria vs especializada) en funcién de la gravedad depresiva muestran
indicios de una distribucién poco eficiente e inadecuada de los recursos, especialmente
al considerar que uno de cada tres depresivos graves sélo fueron visitados por su médico

de cabecera y que cerca del 40% de los leves acudieron a un servicio especializado.

i) Los porcentajes de tratamiento adecuado son llamativamente bajos, tanto en la
atencion primaria como especializada y menores que los observados en otros paises de
nuestro entorno. Se traducen en que no mas del 15% de las personas con depresion
mayor en Espafa reciben una pauta terapéutica minimamente adecuada, lo cual es
claramente insuficiente y muy preocupante, especialmente teniendo en cuenta los
resultados de discapacidad, cronicidad y comorbilidad asociados a este trastorno, y que

podrian reducirse con un tratamiento adecuado.

j) Resulta llamativo que muchas de las especificidades detectadas en Espafia respecto a
otros paises del entorno europeo sean también compartidas por paises con cierta
proximidad cultural, como es Italia o los paises latinoamericanos. Este hallazgo seria
consistente con la hipotesis planteada en el estudio relativa a una cierta similitud en el
perfil epidemioldgico de la depresion en Espafia con otros paises culturalmente afines.-
Supone ademas un elemento de reflexion interesante que podria estimular el desarrollo
de estudios especificos para mejorar el conocimiento de los factores del entorno

protectores de la salud mental.

En concreto, los resultados sugieren tanto un posible efecto beneficioso como negativo
en la salud mental de la cultura latina. En el primer caso, en la linea de la hipotesis ya
descrita anteriormente que propone un papel protector ciertos de rasgos distintivos de
nuestra cultura (extension de las redes sociales, el familismo o simpatia, por ejemplo).
En el segundo caso relacionado con un posible efecto negativo sobre la salud mental de

las mujeres del rol femenino tradicional de la cultura latina.
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8.2 Implicaciones

a) En un contexto de altos indices de cronicidad depresiva y posible edad de inicio
mas temprana, la prevencion primaria de la depresién adquiere una especial relevancia.
Esta deberia ir acompafiada de la identificacion de los factores que promueven la
persistencia depresiva en nuestro pais. De ser independientes, éstos deberian ser objeto

de medidas especificas de control.

b) Los resultados de los perfiles de riesgo sugieren la necesidad de mantener una
actitud especialmente vigilante en ciertos grupos poblacionales, entre los que se
encuentran las personas desempleadas, viudas o las amas de casa de edad media. El
trabajo de deteccion en el &mbito clinico podria requerir de acciones complementrias
para mejorar la toma de conciencia y reconocimiento de sintomas en la poblacion de

riesgo.

c) El hecho de que mas de la mitad de los pacientes con depresion mayor presenten un
trastorno mental comdrbido sugiere la necesidad de realizar un diagndéstico diferencial
sistematico en estos pacientes, y en especial en el entrono de la atencidn primaria donde

esta practica podria ser menos habitual.

d) A su vez, la alta asociacion encontrada entre las patologias médicas y la depresion
deberia estimular una actitud mas proactiva de blusqueda de sintomas depresivos en los
médicos generales y especialistas, en particular ante determinadas patologias como la
respiratoria. Dicho esfuerzo podria requerir de acciones formativas especificas en
dichos colectivos profesionales y es de esperar que pudiera redundar en una reduccion

de la discapacidad y gasto asociado a dichos cuadros comorbidos.

e) Los resultados sugieren la existencia de ciertas barreras al tratamiento de la
depresion en nuestro pais, quizas relacionadas con un bajo gasto en salud mental e

insuficientes recursos, que deberian ser objeto de estudio especifico.
f) La ausencia de resultados que sugieran un mayor uso de servicios por parte de la

mujer (en comparacion con lo que refleja la literatura) es especialmente preocupante y

aconseja el desarrollo de acciones especificas para fomentar el uso de servicios en la
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mujer espafola, especialmente teniendo en cuenta su mayor riesgo diferencial. Dichas
acciones deberian ir precedidas por un estudio de las posibles barreras especificas al

tratamiento en este colectivo.

g) Los resultados sugieren la necesidad de mejorar la organizacion de los recursos
asistenciales para que la patologia leve pueda ser atendida mayoritariamente en la
atencion primaria y la severa en la especializada, lo que podria incrementar la eficiencia
de un sistema corto en recursos.

Por otro lado resulta imprescindible incrementar la calidad del tratamiento de la
depresion, especialmente en la atencion primaria, pero también en la atencién
especializada. Dicho esfuerzo requeriria de acciones formativas especificas asi como

una mayor elaboracion y especialmente difusion de guias de préactica clinica.

h) Seria conveniente mejorar el conocimiento sobre el impacto que los factores
socioculturales tienen en la salud mental de la poblacion en Espafia, tanto en la posible
reduccion del riesgo, como en el incremento del mismo en ciertos colectivos como la
mujer. Estos hallazgos podrian ser de interés en el disefio de estrategias de prevencion

de &mbito poblacional.
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ANEXO

a) Articulo: Prevalencia y factores de riesgo de las ideas, planes e intentos
de suicidio en la poblacién general espafiola. Resultados del estudio
ESEMeD.
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