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RESUMEN

Objetivos: Evaluar los conocimientos sobre diagndstico y tratamiento del trastorno depresivo mayor en médicos
de atencion primaria de la provincia de Chiclayo y determinar su asociacion con caracteristicas sociodemograficas.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal con analisis exploratorio de datos. Se realizé un muestreo tipo
censal. Se evaluaron a 111 médicos de atencion primaria, mediante un instrumento validado, unidimensional, basado
en los criterios diagndsticos del DSM-IV para el trastorno depresivo mayor. El andlisis univariado y bivariado
se realizé con el programa estadistico STATA v. 11.1. Resultados: El nivel de conocimientos fue medio en 18
(16,2%) médicos de atencion primaria; y bajo, en 93 (83,8%). Ninguno tuvo un nivel de conocimientos alto. Solo 23
(20,7%) recibieron actualizacion en salud mental en los ultimos 4 afios. No se encontr6 asociacion entre el nivel de
conocimientos y las variables sociodemograficas. Conclusiones: El nivel de conocimientos en depresion mayor de
los médicos de atencion primaria de la provincia de Chiclayo fue deficiente. Este hallazgo, sin embargo, no parece
estar asociado con las caracteristicas sociodemograficas de la muestra utilizada.

PALABRAS CLAVE: Trastorno depresivo mayor, atenciéon primaria de salud, conocimiento (Fuente: DeCS-
BIREME).

SUMMARY

Objectives: To measure the level of knowledge about the diagnosis and treatment of major depressive disorder
among primary care physicians in the province of Chiclayo,and to assess its association with sociodemographic
characteristics. Material and Methods: Cross-sectional study with exploratory data analysis. A census-type sampling
was performed. One-hundred eleven primary care physicians were evaluated through a unidimensional validated
questionnaire, based on DSM-IV diagnostic criteria for major depressive disorder. An univariate and bivariate
analysis was performed using STATA statistical software v. 11.1. Results: The knowledge reached a medium level of
18 (16.2%) primary care physicians, and low in 93 (83.8%). None had a high level of knowledge. Only 23 probands
(20.7%) had received a mental health update in the last 4 years. No association was found between the level of
knowledge and sociodemographic characteristics. Conclusions: The level of knowledge in major depression among
primary care physicians from the province of Chiclayo was poor.This finding, however, showed no association with
sociodemographic features of the study sample.

KEYWORDS: Major depressive disorder, primary care physician, knowledge. (Source:MeSH-NLM)
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INTRODUCCION

Los trastornos depresivos son un problema de
salud publica frecuente en todas las regiones del
mundo (1,2). Ocupan el cuarto lugar en la lista de
enfermedades con mayor carga de enfermedad, y se
estima que en el 2030 se posicionaran en el primer
lugar en paises de altos ingresos (2). La discapacidad
y el alto impacto socioeconémico producidos por la
depresion mayor, significé una pérdida aproximada a
36 billones de dodlares en los Estados Unidos durante
el 2003 (3).

La Encuesta Mundial de Salud Mental (EMSM),
aplicada en 17 paises hasta el afio 2007, reveld una
prevalencia anual de entre 3 a 6% y una prevalencia de
vida de entre 4 y 10% para el trastorno depresivo mayor
(3). En Latinoamérica, dichas prevalencias son 5,4% y
9,7% respectivamente, segun estudios hasta el 2009
(4). Segun los resultados de la EMSM aplicada en el
Peru entre los afios 2004-2005, el trastorno depresivo
mayor fue el trastorno del animo mas frecuente con
una prevalencia anual de 2,7% y una prevalencia de
vida de 6,4% (5,6).

Los estudios epidemioldgicos del Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” (INSM) muestran como principal problema
de salud mental a la depresion en zonas rurales de la
Sierra, Selva, y Lima Metropolitana con prevalencias
anuales de 3,3%, 4,1% y 6,2% respectivamente (7-9).
Ademas, en el Peru la depresion encabeza la lista de
enfermedades neuro-psiquiatricas con mayor cantidad
de afios de vida saludable perdidos (AVISA) por
discapacidad (10).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y la Organizacion Mundial de Médicos de Familia
es necesaria la atencion de salud mental en el nivel
primario para cubrir las brechas de atencion (11,12).
Segun el Atlas de Salud Mental — 2014, en el Pert
hay 0,76 psiquiatras por cada 100 000 habitantes
(13), lo cual demuestra la inviabilidad de la atencion
especializada de los trastornos depresivos.

El deficiente diagnostico y tratamiento del trastorno
depresivo en atencion primaria ha sido ampliamente
estudiado. En un metanalisis en el 2009, Mitchell hallo
que solo el 47,3% de los pacientes con depresion son
reconocidos por médicos de atencidon primaria (14).
Segin el estudio de Khon en el 2005, en América
Latina y el Caribe, hasta un 78% de pacientes con
depresion mayor no recibieron tratamiento (15).
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Por otro lado, Gémez, en Colombia en el 2004,
describi6 un conocimiento deficiente sobre depresion
en 48 médicos de atencion primaria, y evidenciod
una mejora en el conocimiento después de una
intervencion educativa (16). Varios estudios muestran
conocimientos y practicas inadecuadas de médicos no
especialistas en relacion al uso de benzodiacepinas,
ansioliticos e inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) en el tratamiento de la depresion
(17,18).

Frente a la problematica planteada, el Plan Nacional
de Salud Mental en el Peru busca implementar la
atencion integral y equitativa de los problemas
mentales mas prevalentes en atencion primaria, en el
contexto de Reforma de los Servicios de Salud Mental
y el Modelo de Atencion Integral de Salud con base
comunitaria (19,20).

Una de las prioridades nacionales y regionales de
investigacion propuestas por el Instituto Nacional de
Salud (INS) para el periodo 2015-2021 es la salud
mental (21). No se hallaron estudios nacionales ni
regionales que aborden el problema planteado.

El objetivo del presente estudio fue determinar el
nivel de conocimientos en el diagndstico y tratamiento
de depresion mayor en médicos de atencidon primaria
de la provincia de Chiclayo durante el afio 2014.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Estudio descriptivo transversal con analisis
exploratorio.

Poblacion y muestra

La poblacion fue 131 médicos del primer nivel de
atencion (categorias 1-2, 1-3 y [-4) de 19 distritos de la
provincia de Chiclayo, region Lambayeque - Peru: 42
establecimientos del Ministerio de Salud (MINSA)y 9
del Seguro Social de Salud (EsSALUD). El muestreo
fue de tipo censal. Se excluyeron a los médicos de
atencion primaria con labor administrativa exclusiva,
y cesantes.

Medidas de resultado

Se utiliz6 un instrumento unidimensional validado
por Ledn en médicos de atencion primaria de Chiclayo
enel2011 (22). Los percentiles 50y 75 correspondieron
a un puntaje de 7 y 11, considerados como puntos de
corte para definir nivel de conocimientos bajo, medio y
alto. El coeficiente de Kuder-Richardson fue de 0,62 y
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el coeficiente de Alfa de Crombach fue mayora 0,55 en
todas las preguntas. Este instrumento fue disefiado en
base a los criterios diagndsticos del DSM-IV (Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales,
Cuarta Edicion), los cuales tienen una sensibilidad y
especificidad de 85% y 92% para el diagndstico de
depresion mayor (23). El instrumento fue aplicado
de forma presencial por los investigadores en los
establecimientos de salud durante el periodo marzo-
agosto del 2014.

Plan de Andlisis

Se realiz6 analisis univariado y bivariado. En
el univariado, se describieron porcentajes, medias,
medianas, desviaciones estandar y rangos. La
normalidad de las variables cuantitativas se evaluo
mediante el test de ShapiroWilk. En el bivariado,
se calculd la razon de prevalencias, intervalos de
confianza al 95% y valores p para medir la asociacion
entre variables categoricas. La comparacion de medias
se realizo mediante la prueba U de Mann-Witney. Los

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de 101 médicos de atencion primaria de Chi-

clayo, 2014.

Caracteristica Media = DE* (aiios)
Edad 41,5+10,9
Tiempo de experiencia 12,6 £8,4

N %
Sexo Masculino

76 75,2
Tipo de universidad de pregrado
Publica 83 82,2
Privada 14 13,9
Extranjera 4 3,9
Localizacion de universidad
Lambayeque 58 57,4
Otra localizacion 43 42,6
Sector de salud donde labora
MINSA* 77 76,2
EsSALUD* 24 23,8
Tipo de EE.SS.*
Centro de salud 71 70,3
Puesto de salud 19 18,8
Policlinico 11 10,9
SERUMS* actualmente
No 90 89,1
Si 11 10,9
Actualizacion en los dltimos 4 afios’
No 78 77,2
Si 23 22,8

*DE: Desviacion estandar, MINSA: Ministerio de Salud, ESSALUD: Seguro Social, EE. SS.: Estab-
lecimiento de salud, SERUMS: Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud.fActualizacion en temas

de salud mental en los Gltimos 4 afos
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calculos estadisticos se realizaron con el programa
STATA v. 11.1.

Aspectos Eticos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica
e Investigacion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Catodlica Santo Toribio de Mogrovejo.
Se usé un consentimiento informado para explicar la
voluntariedad y anonimato de la participacion. Se tuvo
la aprobacion de la Red asistencial Chiclayo-MINSA
y la Red asistencial Lambayeque-EsSALUD.

RESULTADOS

Un total de 112 médicos de atencion primaria
respondieron el cuestionario, representando una tasa
de respuesta del 85%. Hubo 12 médicos no hallados, 7
rechazos, y una encuesta fue mal llenada. Se incluyeron
los datos de 111 participantes (86 de MINSA y 25 de
EsSALUD) para el analisis del puntaje final. En el
analisis de las caracteristicas sociodemograficas se
incluyeron los datos de 101 participantes.

Tabla 2. Analisis de asociacion entre el nivel de conocimientos y las caracteristicas sociodemograficas de los
médicos de atencion primaria

Nivel de conocimientos

RP* IC* Valor p
Medio Bajo
Media = DE* Media = DE*
Edad 41,1 £13,9 41,6 £10,4 - - 0,87
Tiempo de experiencia 12,7+ 7,7 125+ 11,4 - - 0,56
N % N %
Sexo
Masculino 14 18,4 62 81,6
) 1,18 0,32-5,48 0,78
Femenino 4 16,0 21 84,0
Tipo de universidad
Puablica 12 66,7 71 85,5
Privada 4 22,2 10 12,1 0,83 0,29-2,35 0,72
Extranjera 2 11,1 2 2.4
Sector de salud
MINSA 16 88,9 61 73,5
0,34 0,07-1,63 0,22
EsSALUD 2 11,1 22 26,5
Tipo de EE. SS.*
Puesto de Salud 3 16,67 16 19,3
Centro de Salud 15 83,3 56 67,5 - - 0,22
Policlinico - - 11 13,2
SERUMS actualmente
Si 16 88.9 74 89,2
1,02 0,20-5,21 0,97
No 2 11,1 9 10,8
Actualizacion en los altimos 4 aiios
Si 7 38,9 16 19,3
2,66 0,89-7,95 0,11
No 11 61,1 67 80,7

*RP: razén de prevalencias, IC: intervalo de confianza al 95%, EE.SS.: Establecimiento de Salud.
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La media de edad fue de 41,5+10,9 anos, mediana
de 42 afios y rango entre 23 y 65 afios. Hubo 31
(30,7%) participantes con edad menor o igual a 35
afios y 70 (69,3%) tuvieron mas de 35 afios. Seis
médicos tuvieron 60 afios o mas. El promedio de
edad en mujeres fue de 37,9+9,9 afios; y en hombres,
42,6+11,1. No se hallé diferencias significativas entre
las edades de ambos grupos.

Solo 11 (52,4%) de los 21 médicos de atencidon
primaria del distrito de Chiclayo respondieron el
cuestionario, representando la mayor tasa de pérdida
entre los 19 distritos.

Todos los participantes fueron médicos generales;
no hubo médicos de familia. Fueron 11 (10,9%)
médicos en curso del Servicio Rural y Urbano Marginal
de Salud (SERUMS). Respecto a la universidad de
pregrado, 83 médicos (82,2%) estudiaron en una
universidad publica y 14 (13,9%) en una privada.La
media de tiempo de practica médica fue de 12,6 + 8,4
afios, mediana de 12 y rango de 1 mes a 38 afios. No
tuvo distribucién normal (Shapiro Wilk, p=0,001).

Solo 23 (22,8%) recibieron actualizacion en temas

P9 - Anhedonia como criterio clinico
necesario para el diagnostico de
trastorno depresivo mayor

P4 - Triada de manifestaciones
somaticas mas caracteristica en un
paciente deprimido

P1 - Criterio de tiempo minimo con
sintomas para el diagnoéstico de
trastorno depresivo mayor

P8 - Farmacoterapia mas adecuada
para un paciente senil con depresion
mayor y enfermedad coronaria

0%

de salud mental en los ultimos 4 afios. Los datos
sociodemograficos se muestran en la tabla 1.

Lamediadel puntajefinal delnivel de conocimientos
fue de 4,5+1,9 puntos, mediana de 4 puntos y rango
entre 2 y 10 puntos. No tuvo distribuciéon normal
(ShapiroWilk, p=0,00001).

Elnivel de conocimientos fue regular en 18 (16,2%)
participantes; y bajo, en 93 (83,8%). Ninguno tuvo un
nivel de conocimientos alto. La media de puntaje en
los que tuvieron un nivel de conocimiento regular fue
de 8,1 £1,1 puntos, mediana de 8 y rango entre 7 y
10 puntos. Para los que tuvieron conocimiento bajo, la
media fue de 3,8 +1,1 puntos, mediana de 3, y rango
entre 2 y 6 puntos.

En el analisis bivariado, no se halld asociacion
entre las variables sociodemograficas y el nivel de
conocimientos. Los resultados de éste analisis se
muestran en la tabla 2.

Respecto al cuestionario, la pregunta 9 (anhedonia

como criterio clinico necesario para el diagnostico
de depresion mayor) y la pregunta 4 (triada de

53.2%

50.5%

15.3%

9.9%

T T T T T 1

10% 20% 30% 40% 50% 60%

Grifico 1. Principales preguntas acertadas y erradas en el cuestionario aplicado a los médicos de atencion pri-
maria de Chiclayo, 2014.
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manifestaciones somaticas mas caracteristica del
paciente deprimido) tuvieron el mayor porcentaje
de acierto. Las que tuvieron el menor porcentaje de
acierto fueron la pregunta 1 (criterio de tiempo minimo
con sintomas para el diagnostico de depresion mayor)
y la pregunta 8 (farmacoterapia mas adecuada para
un paciente senil con depresion mayor y enfermedad
coronaria), dichos porcentajes se resumen en el grafico
L.

DISCUSION

En nuestro estudio, se encontrd que el nivel de
conocimientos de los médicos de atencién primaria
fue deficiente. Klinkman en Michigan, en 1998,
realiz6 un estudio transversal con 372 pacientes
ambulatorios con depresion mayor y encontré una
deficiente identificaciéon del problema por médicos
familiares, con una sensibilidad de 35% y un valor
predictivo positivo de 44,6% para hacer el diagnostico
(24). Asimismo, Gémez en el 2007 en Colombia, hallo
un nivel de conocimientos deficiente sobre trastornos
depresivos en médicos de atencion primaria, con
menor identificacion de los cuadros mas leves (25).

El bajo conocimiento hallado en nuestro estudio
podria deberse a deficiencias en el sistema de salud,
falta de capacitacion en temas de salud mental,
diferimiento de los problemas depresivos para
evaluacion especializada o falta de conciencia de la
magnitud del problema.

Saraceno, en una revision en el 2007, manifiesta
que el problema es atin mayor en los paises de bajos y
medianos ingresos, pues no solo hacen falta recursos
humanos capacitados, también es necesario mejorar
el financiamiento e infraestructura, descentralizar
los servicios de salud mental, implementar sistemas
de supervision, capacitacion y liderazgo, asi como
promover la participacién comunitaria en el cuidado
de la salud mental (26).

Actualmente existen 776 psiquiatras registrados en
el Colegio Médico del Peru (CMP), de los cuales solo
9 pertenecen a la region Lambayeque (27), que cuenta
con una poblaciéon de 1,4 millones de habitantes, lo
cual implica una razon de un psiquiatra por cada 10 000
habitantes afectados con depresion mayor; cifra que
demuestra la inviabilidad del manejo especializado en
esta region.

La OMS, en el 2008, describié una pirdmide de
atencion de los problemas de salud mental en atencion
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primaria (12), con una base amplia que involucra
a todo el personal de salud como responsables de la
atencion de estos problemas.

La normativa vigente de la Estrategia Nacional
de Salud Mental del MINSA (28), establece que es
competencia del médico del primer nivel detectar
y tratar oportunamente el trastorno depresivo, con
psicoterapia e ISRS como farmacos de primera linea.

En un meta-analisis en el 2009, Arrol demostrd
que el tratamiento con ISRS es una medida efectiva en
atencion primaria (29). Ademas el perfil de seguridad
y costo-efectividad es mayor con ISRS frente a otros
farmacos antidepresivos (30).

En nuestro estudio, solo el 22,8% recibi6 alguna
actualizacion en salud mental en los ultimos 4 anos,
dato similar al hallado por De la Grecca (31) en
una muestra de 73 médicos de Lima en el 2005. En
ese estudio solo el 23,3% reportd haber recibido
actualizacion en salud mental desde su egreso de la
universidad. Ello sugiere que la falta de capacitacion
es un problema de extension nacional.

Se han encontrado estudios con resultados
disimiles respecto a la efectividad de las intervenciones
educativas para mejorar el diagnostico y tratamiento
del trastorno depresivo en atencion primaria (32-
34). Sin embargo, existe evidencia de una mayor
confiabilidad en el manejo y menor tasa de derivacion
a psiquiatria después de la intervencion (35). Un
programa de educacion médica continua podria ser
una alternativa de soluciéon en nuestro medio, con
evaluacion de suefectividad en futuros estudios.

No se encontré asociacion entre el nivel de
conocimientos y las caracteristicas sociodemograficas.
No se ha determinado en otros estudios si el tiempo de
experiencia tenga relacion con la exactitud diagndstica
de los trastornos depresivos. Por otro lado, el tipo de
estudio y el tamafio de muestra no permiten demostrar
de forma precisa dicha asociacion.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el uso
de un instrumento unidimensional, que no considera
la severidad del cuadro depresivo; ni el tratamiento
con psicoterapia, la cual es una intervencion costo-
efectiva aplicable en atencion primaria con resultados
comparables a la farmacoterapia (36).

Cabe resaltar como punto favorable, que una de
las preguntas con mayor porcentaje de acierto fue la
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triada de manifestaciones somaticas mas frecuentes
en el paciente con depresion (pregunta 9). Se ha
demostrado que la asociacion del trastorno depresivo
con sintomas somaticos dificulta el diagndstico y
retrasa el tratamiento (37).

Es menester de las universidades y de instituciones
como el Colegio Médico del Pert y el Ministerio de
Salud promover la deteccion temprana de los trastornos
depresivos en atencion primaria. El diagndstico y
tratamiento adecuados puede mejorar el prondstico y
la calidad de vida de estos pacientes.

En conclusion, el nivel de conocimientos en
depresion mayor de los médicos generales de atencion
primaria de la provincia de Chiclayo fue deficiente.
No se hall6 asociacién entre las caracteristicas
sociodemograficas y el conocimiento en depresion
mayor.
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