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La depresion mayor es una enfermedad cronica con una
alta prevalencia que cursa habitualmente de manera episo-
dica, con una duracion media del episodio de 16 semanas.
No se han encontrado andlisis que evallen la concordancia
entre la aparicion de los mismos y la evolucion del episodio.
El objetivo de este estudio es analizar la concordancia entre
la evolucion sintomatica (aparicion, mantenimiento, remi-
sion de los diversos sintomas) y la evolucion del diagndstico
de depresion mayor (aparicion, mantenimiento y remision)
en una cohorte de personas con y sin diagndstico de depre-
sion mayor.

Se realizé un estudio de cohortes prospectivo a un afo
de sequimiento en el que se entrevistd a una muestra alea-
toria de 741 sujetos que acudian a consultas de atencion pri-
maria, se elaboro el diagndstico de depresion segun criterios
del DSM-IV y se analizé la sintomatologia que presentaba.
Estos sujetos fueron re-evaluados a los 6 meses y 12 meses.

El estado de animo deprimido, la disminucion del interés
0 anhedonia y los sintomas relacionados con el suefio (in-
somnio o hipersomnia), la agitacion, el sentimiento de culpa
y la fatiga o pérdida de energia son concordantes con el
diagnostico. El resto de los sintomas muestran una evolucion
independiente de la evolucion del diagnostico.

En Atencion Primaria, es importante conocer qué sinto-
mas son claves en la evolucion del diagnostico con la fina-
lidad de conseguir la remision total de la depresion y evitar
mantenimiento de sintomatologia residual que puede dar
lugar a prédromos.
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Correlation between diagnosis of depression and
symptoms present in primary care patients

Depression is a chronic disease with a high prevalence
that normally is episodic and an average episodic duration
of 16 weeks. No analyses that evaluate the correlation
between the evolution of the episode and its appearance
have been found. The aim of this study is to analyze the
correlation between symptomatic progression (appearance,
maintenance, remission of different symptoms) and the
evolution of the diagnosis of depression (onset, maintenance,
and remission) in a cohort of patients diagnosed with and
without major depression.

A prospective cohort study was performed with a one
year follow-up in which a random sample of 741 subjects
attending primary care was interviewed. Diagnosis of
depression was made according to DSM-IV criteria and
symptoms presented were analyzed. These subjects were re-
evaluated at 6 months and 12 months.

Depressed mood state, decreased interest or anhedonia
and symptoms related to sleep (insomnia or hypersomnia),
agitation, feeling of gquilt, fatigue or energy loss, are
consistent with the diagnosis. The rest of the symptoms
display an evolution independent of the diagnostic trends.

In Primary Care, it is important to know which are the
key symptoms in the evolution of the diagnosis in order to
achieve full remission of depression and avoid maintenance

of residual symptoms that can become prodromal.

Keywords: Depression, Symptoms, Evolution, Diagnosis
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INTRODUCCION

La depresion es una de las patologias mas frecuentes
atendidas en las consultas sanitarias, principalmente en
Atencion Primaria'>. De hecho, por encima de una cuarta
parte de los pacientes de Atencion Primaria estan afectados
por sintomas de depresion®.

Aunque las estimaciones sobre su incidencia y prevalen-
cia varian en distintos paises y diversos estudios, se acepta
que un 2-16% de los individuos padecen a lo largo de su vida
una depresion unipolar®s. Algunos estudios de seguimiento
muestran ademas que el trastorno depresivo a menudo es re-
currente y puede hacerse cronico en el 25% de los pacientes®.

La duracion media de un episodio depresivo es de 16 se-
manas’. Los estudios de sequimiento del curso natural de la
enfermedad, sugieren que después de un afo del diagndstico
de depresion, el 40% de los sujetos presenta aun sintomas,
que son de la suficiente gravedad como para cumplir los cri-
terios de un episodio depresivo mayor, y aproximadamente,
el 20% sigue teniendo algunos sintomas, aunque sin cumplir
criterios para el diagnostico de un episodio depresivo mayor
(como el trastorno depresivo mayor, en remision parcial).

Diversos estudios han analizado la relacion existen-
te entre la sintomatologia residual (sintomas que se man-
tienen cuando el trastorno se encuentra en remision) y la
prodromica (sintomas iniciales que preceden al trastorno),
teniendo la primera un fuerte valor pronostico (fenomeno
de reversion). Esta sintomatologia residual puede progresar
hasta convertirse en prodromos de recaida. Estos resultados
implican importantes consecuencias ya que los sujetos pue-
den comenzar un circulo de recaida-remision. Por lo tanto
es necesario vigilar estrechamente al paciente durante las
diferentes fases de la enfermedad, los sintomas que ha pre-
sentado y la sintomatologia residual, si es que existe, de cara
a mejorar su calidad de vida®®.

Teniendo en cuenta la importancia de los sintomas
(presentados durante el episodio depresivo, sintomas resi-
duales o prodrémicos) en el diagnostico de depresion, y su
importancia de cara al prondstico de la enfermedad, no se
ha encontrado en la literatura ningun analisis correlativo al
respecto. Este estudio se plantea como objetivo analizar la
concordancia entre la evolucion de cada sintoma de manera
aislada (aparicion, mantenimiento, remision de los diversos
sintomas) y la evolucion del diagndstico de depresion (apari-
cion, mantenimiento y remision) en una cohorte de pacien-
tes de Atencion Primaria.

METODOS

Estudio de cohortes prospectivo a un afio de sequimien-
to en el ambito de la Atencion Primaria.

El proyecto forma parte de un estudio multicéntrico,
financiado por el Fondo de Investigaciones Sanitarias (FIS
04/2450) y fue aprobado por el Comité de Etica de Investi-
gacion Clinica de Aragon.

Siendo este estudio, un subestudio del proyecto nacio-
nal Predict, cuyo objetivo era desarrollar y validar un inno-
vador inventario de riesgo multi-factorial para su utilizacion
por médicos de atencion primaria para predecir el inicio y la
duracion de un episodio de depresion mayor, el tamafo de la
muestra fue estimado sobre la base de una validez predictiva
anticipada del inventario de factores de riesgo. Asumiendo
una tasa de depresion de un 15%, se requerian 2193 medi-
ciones en total de las comunidades participantes, para poder
determinar el ROC en la curva con un 95% de confianza y un
intervalo de + 5%. Para poder utilizar un test independien-
te que otorgara validez predictiva a la puntuacion de riesgo
basada en una seleccion aleatoria del 50% de la muestra del
estudio, se necesitaba doblar esta cantidad. Es decir, se debia
llegar a 4386 personas en la muestra nacional, la cual ascen-
dio a 5625 sujetos, lo que permitio alcanzar con creces la tasa
de respuesta necesaria, admitiendo incluso unas pérdidas al
final del sequimiento del 22%. El tamafio muestral que le co-
rrespondia captar al grupo de Zaragoza fue de 740 sujetos.

En el estudio participaron una media de cinco médicos
en cada uno de los seis Centros de Salud que participaron,
cuatro de ellos urbanos y dos rurales, de la provincia de Za-
ragoza. La seleccion de la muestra se realizd por muestreo
aleatorio sistematico sobre el listado de pacientes que acu-
dian al médico de familia por cualquier motivo durante los
afos 2005-2007. Se seleccionaba sobre el listado el primer
paciente y posteriormente uno cada cinco sujetos. Si el pa-
ciente seleccionado cumplia criterios de inclusion, se le in-
vitaba a participar. Si no cumplia criterios de inclusion o no
queria participar en el estudio, se seleccionaba el siguiente
paciente del listado. Asi hasta completar el tamafio muestral.
Los criterios de inclusion fueron: tener entre 18-75 afios,
no presentar deterioro cognitivo grave evaluado mediante
el test Mini Mental adaptado al castellano', o cualquier otro
trastorno y/o enfermedad organica grave que pusiera en pe-
ligro su vida y ser residentes de la localidad del estudio.

Fueron elegidos aleatoriamente 958 pacientes, de los
cuales 71 fueron excluidos por no cumplir finalmente algu-
no de los criterios de inclusion anteriormente mencionados
y 146 rechazaron participar, quedando 741 pacientes, que
fueron los que constituyeron la cohorte de estudio.

Se seleccioné a personal cualificado (psicologos) para
realizar el trabajo de campo y recibieron una formacion es-
pecifica para evitar sesgos de informacion. Los entrevista-
dores ademas disponian de un teléfono y mail de contacto
para cualquier duda que pudiera surgir en el transcurso de
proyecto.
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Todos los participantes del estudio firmaron el corres-
pondiente consentimiento informado. De los 741 sujetos que
completaron la evaluacion inicial (corte o T0), 567 (76,5%)
fueron re-evaluados a los 6 meses (T6) y 492 (66,4%) a los
12 meses (T12) meses con respecto al momento basal, para
conocer su evolucion en el diagndstico asi como en su sinto-
matologia depresiva. Esta cohorte del estudio incluia sujetos
con diagndstico de depresion, personas con sintomas depre-
sivos que no cumplian los criterios diagndsticos de depresion
y personas sin sintomatologia depresiva.

De aquellos pacientes que rechazaron formar parte del
estudio se recogieron datos sobre edad, sexo y motivo del re-
chazo y no se han observado diferencias significativas para
estas variables entre ambos grupos, participantes y no par-
ticipantes.

La variable de resultado fue el diagnostico positivo de
episodio depresivo mayor segun criterios DSM-IV'!, evaluado
a través de la Composite International Diagnostic Interview
version 2, 1997 (CIDI), la cual fue desarrollada y validada por
la OMS™. Dicha escala permite analizar aisladamente la sin-
tomatologia que presenta cada paciente. Se seleccionaron
los sintomas que forman parte de los criterios diagndsticos
del DSM-IV, tal y como se muestra en la tabla 1.

Se recogieron ademas variables sociodemograficas
como edad en afos, sexo, estado civil, con quién vive, nivel
académico y situacion laboral.

El estado civil se recodificd en: Soltero, Casado y Otros
(separados, divorciados y viudos). El nivel académico en:
Sin estudios pero sabe leer y escribir, Primaria, Secundaria
o Formacion Profesional y Otros (Diplomados, Licenciados
y Doctorados). Por altimo, la situacion laboral se recodificod
en: Contratado/autonomo, jubilado, Cuidado de la familia y
el hogar y Otros que incluye, parados, incapacitados, estu-
diantes, enfermos de larga duracion, etc.

La concordancia de la evolucion tanto de sintomas como
de diagnostico segun DSM-IV se categorizd en: aparicion
(ausencia basal pero presencia a los 6 0 12 meses respectiva-
mente), presencia mantenida (presencia mantenida en am-
bas evaluaciones), ausencia mantenida (ausencia mantenida
en ambas evaluaciones) o remision (presencia basal pero au-
sencia a los 6 0 12 meses respectivamente).

Respecto al analisis estadistico, se realizd inicialmente
un analisis descriptivo mediante frecuencias y porcentajes
dado que las variables analizadas eran categoricas.

Para establecer si existia relacion entre la variable prin-
cipal (depresion si/no) y la edad, dado la cantidad de datos
analizados se utilizo el contraste paramétrico t-Student.
Para establecer esta relacion con el resto de las variables
consideradas se utilizaron tablas de contingencia con el es-
tadistico Chi-cuadrado, realizando ademas, un anélisis de
residuos estandarizados de Haberman para saber entre qué
categorias de las variables se establecia la asociacion

Tabla 1

Sintomas requeridos para el diagnéstico segun DSM-IV

DSM-IV

S1: Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia seguin lo indica el propio sujeto (p. €]. se siente triste o vacio) o por otros

(p. €]. llanto).

S2: Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada

dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

S3: Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej. un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida

0 aumento del apetito casi cada dia.

S4: Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

S5: Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar

enlentecido).

S6: Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

S7: Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches

o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

S8: Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion

ajena).

S9: Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.
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El analisis de la concordancia-discrepancia se realizo
mediante el coeficiente Kappa y sus intervalos de confianza
a un nivel del 95%, en el momento TO al T6 y del TO al T12. Se
ha trabajado con un nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

De los 741 pacientes incluidos en la cohorte, la mayoria

presentaban el diagndstico 25 (4,4%; 1C95%: 2,63-6,19%)
personas y a los doce meses el 31 (6,3%; 1C95%: 4,05-

Tabla 2 Descripcion de la muestra en funcion

de variables sociodemograficas

Numero Porcentaje

Sexo (n=741)

eran mujeres (62,5%), habian terminado sus estudios pri- Mujer 463 62,5
marios (47,8%), estaban casadofas (64,5%) y se encontra- Hombre 278 375
ban trabajando, ya sea como auténomo/as o contratado/as Nivel estudios
(52,4%) y Su edad media fue de 46,5+15,5 afios (Tabla 2). Leer/escribir 80 108
Primaria 354 47,8
A los seis meses del estudio, 567 (76,5%) personas com- Secundaria o 196 26,4
pletaron la segunda entrevista, no habiendo diferencias es- git;?;r:][;gzt/g;adola' ool 1 150
tadisticamente significativas respecto a las variables socio-
o . ., S Estado Civil (n=741)
demograficas estudiadas en relacion a la cohorte inicial. A
. ) : N Soltero/a 192 25,9
las 12 meses, continuaron en el estudio 492 sujetos (66,4%) Caallt 478 64.2
y se encontrd una diferencia estadisticamente significativa Otros (Separado/a, viudo/a, divorciado/a) 71 9,6
en la variable edad respecto a la cohorte inicial, que paso Situacion Laboral (n=741)
de 46,5 afos (DT 15,15) a 47,3 (DT 15,2) (p=0,028). No se Contratadofa/Autonomo/a 388 52,3
encontraron diferencias significativas en relacion al resto de Cuidado de la Familia y Hogar 148 20,0
las variables sociodemograficas estudiadas (Tabla 3). Jubilado/a _ , _ 14 15,4
Otros (Paro, incapacitado/a, estudiante, 91 12,3
Respecto al diagnostico de depresion, en el momento de enfermofa larga duracion, ctc)
la captacion, 81 sujetos (10,9%; 1C95%: 8,62 - 13,24%) te- Edad (n=741)
nian depresion segun criterios del DSM-IV. A los seis meses, iy (Dot Lpie) £50 EE
Tabla 3 Relacion entre variables sociodemograficas y continuacion en el estudio a los 6 y 12 meses
Inician Estudio Contintan en T6 Contintian en T12
N=741 N=567 N=492
N N (%) p-valor N (%) p-valor
Sexo
Mujer 463 372 (80,3) 0,244 324 (69,8) 0,228
Hombre 278 195 (71) 168 (60,4)
Nivel estudios
Leer/escribir 80 59 (73,8) 57 (71,3)
Primaria 354 268 (75,7) 0,807 235 (66,1) 0,970
Secundaria 196 149 (76,0) 126 (64,3)
Otros m 91 (82,0) 74 (66,7)
Estado Civil
Soltero/a 192 142 (74,0) 0,818 114 (59,4) 0,495
Casado/a 478 375 (78,5) 333 (69,5)
Otros 71 50 (70,4) 45 (63,4)
Categoria Laboral
Contrato/autonomo/a 388 293 (75,5) 237 (61,1)
Cuida hogar-familia 148 121 (81,8) 0,228 114 (76,4) 0,460
Jubilado/a 114 79 (69,3) 77 (67,5)
Otros 91 74 (81,3) 64 (70,3)
Edad Media (DT) 46,5 (15,5) 46,1 (15,2) 0,225 47,3 (15,2) 0,028

DT: Desviacion tipica
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8,55%). Para una mejor comprension de los datos se ofrece
el siguiente diagrama de flujo sobre la evolucion de la mues-
tra y su diagndstico (Figura 1).

Para conocer la incidencia de depresion en el afo de
seguimiento, se excluyeron de la cohorte inicial, los sujetos
con depresion al inicio del estudio, obteniendo asi la pobla-
cion de riesgo. Siguiendo criterios DSM-IV, la incidencia fue
de 6,9% (IC 95%: 4,92-9,64%).

Respecto a las tasas de remision, en el primer semestre
del afio, de los 53 casos de depresion diagnosticados en TO
que continuaron en el estudio, 43 (81,1%) casos remiten en

el primer semestre y 10 casos mantienen la depresion desde
el inicio del estudio. En el sequndo semestre del aiio, de los
21 casos de depresion que hay a los seis meses del inicio del
estudio y continuan el sequimiento hasta la ultima medicion
a los doce meses, 14 (63,6%) casos remiten en el sequndo
semestre y 7 casos mantienen la depresion mayor.

Como puede observarse en las tablas 4 y 5, desde el
momento inicial hasta los 6 meses, aparece como signifi-
cativa la concordancia de la evolucion de cuatro sintomas
con el diagnostico, que son el estado de animo deprimido
(S1), la disminucion del interés o anhedonia (S2), agitacion
(S5) y sentimientos de culpa o inferioridad (S7). Desde el

( T0: 958 MUESTRA INICIAL ) —_ — — —

[ 71 EXCLUIDOS ]

P 146 RECHAZAN

660
SIN DEPRESION
EN TO

( T6: 567 ENTREVISTADOS

542
SIN DEPRESION
EN T6

PARTICIPAR
( T0: 741 ENTREVISTADOS ) _ = — —
81
CON DEPRESION
MAYOR EN TO
174
| PERDIDOS
) { DE T0 A T6* J
25
CON DEPRESION
MAYOR EN T6
‘ 75
4 PERDIDOS
DET6 AT12*

( T12: 492 ENTREVISTADOS ) - — — —

461
SIN DEPRESION
ENT12

31
CON DEPRESION
MAYOR EN T12

* Motivos Mayoritarios de Abandono: No Localizado 38% [ No Quiere 17%, Motivos Minoritarios: Fallecimiento 1% | Enfermedad Grave 4%

Figura 1

Diagrama de flujo sobre la evolucion de la muestra y su diagndstico
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Tabla 4 Concordancia en la evolucion (Aparicion, Mantenimiento; Remision) de cada sintoma y el diagnostico
de TO a T6 en base a DSM-IV

DIAGNOSTICO DSM-IV

. Kappa
SINTOMA AM A R PM 1C 95%
AM 367 2 1 0 0,244
S1: Animo deprimido A 2 v U !
R 78 37 0 0
0,199; 0,289
PM 17 12 10 16
AM 425 10 0 1 0,291
S2: Anhedonia g 22 0 19
R 42 30 0 0
0,241; 0,341
PM 6 1" 5 12
AM 4 1 0 2 0,003
A 2 0 2 1
S3: Peso R 3 1 1 4
-0,131; 0,125
PM 5 10 7 10
AM 3 0 2 0 0,076
A 3 1 1 0
S4: Sueio R 2 9 1 3
-0,044; 0,197
PM 1" 9 6 14
AM 7 1 0 1 0,167
A 2 2 0 3
S5: Agitacion R 9 1 9 1
0,011; 0,097
PM 8 8 8 12
AM 0 0 0 0 -0,007
A 3 0 1 0
S6: Fatiga R 9 0 0 1
-0,052; 0,038
PM 14 12 9 16
AM 4 0 0 0 0,166
A 3 1 2 0
S7: Culpa e Inferioridad 7 3 2
0,033; 0,299
PM 5 8 5 14
AM 1 0 0 0 0,037
A 1 0 0 0
S8: Concentracion
4
0 0 0 -0,020; 0,093
PM 10 12 10 15
AM 5 5 4 5 0,050
A 2 2 1 3
S9: Ideas muerte
R 6 3 3 2
PM 5 9 9 7 -0,109; 0,209

AM: Ausencia Mantenida; A: Aparicion; R: Remision; PM: Presencia Mantenida; IC: indice de confianza

60 Actas Esp Psiquiatr 2016;44(2):55-63



Barbara Olivan-Blazquez, et al. Correlacion entre el diagnostico de depresion y la sintomatologia presentada en pacientes de

atencion primaria

Tabla 5 Concordancia en la evolucion (Ausencia Mantenida, Aparicion, Remision, Presencia Mantenida) de

cada sintoma y el diagndstico de TO a T12 en base a DSM-IV

DIAGNOSTICO DSM-IV

, Kappa
SIS AM A R PM IC 95%
AM 307 1 3 0 0,392
S1: Animo deprimido : e E Y Y
R 64 0 25
0,322; 0,463
PM 21 8 9 19
AM 344 n 8 0 0,379
S2: Anhedonia 4 28 / ! 2
R 34 2 19 3
0,295; 0,464
PM 7 2 7 10
AM 6 1 1 0 0,118
S3: Peso A 4 ! g 2
R 3 2 1 4
-0,028; 0,265
PM 8 4 7 13
AM 5 0 0 0 0214
S4: Sueio A v & L g
R 2 1 3
0,061; 0,368
PM 15 4 7 16
AM 3 1 1 0 0,108
S5: Agitacion g 9 2 E E
R 5 1 0 1
-0,017; 0,233
PM 8 4 5 15
AM 4 0 0 0 0,147
S6: Fatiga A 2 L Y Y
R 1 0 1 1
0,025; 0,270
PM 15 7 8 18
AM 4 3 0 0 0,096
A 6 1 0 0
S7: Culpa e Inferioridad
R 1 0 3
-0,029; 0,221
PM 10 4 9 16
AM 1 0 0 0 0,073
S8: Concentracion A 0 L ! !
R > ! 0 0 -0,023; 0,169
PM 13 6 7 17
AM 9 4 5 3 0,015
A 1 1 1 5
S9: Ideas muerte
R 7 0 2 7
PM 4 3 1 4 -0,133; 0,163
AM: Ausencia Mantenida; A: Aparicion; R: Remision; PM: Presencia Mantenida IC: indice de confianza
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inicio hasta los 12 meses de sequimiento, sigue apareciendo
como significativa la concordancia de la evolucion de los
sintomas estado de animo deprimido (S1) y la disminucion
del interés o anhedonia (S2), pero también en este periodo
aparece como significativa la concordancia de los sintomas
relacionados con el suefio (insomnio o hipersomnia) (S4) y
la fatiga o pérdida de energia (S6). Esta concordancia en
el diagnostico significa que, cuando el sintoma aparece, en
un porcentaje significativo de casos, el diagnostico también
aparece. Si el sintoma remite, en un numero significativo de
casos el diagndstico también remite. Y si el sintoma se man-
tiene (bien sea que continta presente o ausente), el diagnos-
tico también se mantiene.

El resto de los sintomas muestran una evolucion, medi-
da en aparicion, presencia mantenida, ausencia mantenida
y remision, independiente de la evolucion del diagnostico
segun DSM-IV.

DISCUSION

En la bibliografia existente podemos encontrar estudios
como el estudio Predict, que han profundizado en el tema
de los factores de riesgo para iniciar o mantener un episodio
depresivo™'* pero con este estudio, se pretende comple-
mentar con el analisis de los sintomas que se presentan en
los episodios depresivos, sintomas residuales o prodromicos,
a tener en cuenta en la posible evolucion de un paciente.

Si bien, numerosos estudios tratan de analizar diferentes
aspectos del trastorno depresivo mayor, son muy escasos |0s
que se centran en las caracteristicas psicométricas de los sinto-
mas diagnosticos, tal y como recomiendan algunos autores'"°.
De hecho, no se tiene constancia de ningun estudio que analice
la relacion entre la evolucion de los sintomas y el diagnostico
segiin DSM-IV, pero los resultados obtenidos son consistentes
con la literatura referente a la sintomatologia depresiva®?*' y
pueden ser de utilidad para la practica clinica. En este sentido,
estos resultados pueden proporcionar una herramienta a los
clinicos para que pudieran valorar con mayor seguridad el pro-
nostico de los pacientes y ajustar el tratamiento centrandose
en los sintomas de mayor peso para lograr una remision mas
rapida y evitar nuevos episodios depresivos.

Estos resultados concuerdan en parte con estudios que
apuntan una relacion de mayor peso de algunos de estos
sintomas con el diagndstico en comparacion con el resto de
sintomas'®-*22, Entre estos sintomas se encuentran el estado
de animo deprimido y la anhedonia, que se consideran sin-
tomas “clave” en el diagnostico, ya que, segun los criterios
del DSM-1V, se requiere un minimo de cinco sintomas de un
listado de nueve (al menos uno debe ser "estado de animo
deprimido” o “falta de interés-anhedonia”), para tener un
diagnostico positivo de depresion. Ambos sintomas presen-
tan segun Zimmerman's, las asociaciones mas fuertes con
el diagnostico, con odds ratios por encima de 25. Estos dos

sintomas también presentan el peso 3 mas grande en los
analisis de regresion.

La evolucion del sintoma "alteraciones del suefio” y su
concordancia con la evolucion del diagnostico de depresion
queda apoyada por la demostrada relacion entre el sintoma
“alteraciones del suefio" y el trastorno recogido ampliamen-
te por la bibliografia cientifica?*%. Incluso algunos estudios
apuntan ciertas variables del suefio como posibles biomarca-
dores genéticos del trastorno depresivo mayor?29,

Por el contrario, otros sintomas diagndsticos en el presen-
te estudio muestran unos resultados que aconsejan continuar
investigando, ya que tanto la evolucion del sintoma “altera-
ciones del peso”, "pensamientos recurrentes de muerte-sui-
cidio" como de "dificultades de pensamiento-concentracion”
se muestran independientes con la evolucion del diagnostico
tanto a los seis meses como a los doce del inicio del estudio.
De hecho Zimmeman?, a raiz de sus estudios, propuso la eli-
minacion de los sintomas “dificultades de pensamiento-con-
centracion-indecision”, y "aumento o pérdida de peso” debido
a su falta de impacto en el diagndstico depresivo mayor. So-
bre el sintoma "Pensamientos recurrentes de muerte-suicidio”
este mismo autor sefiala’® que se presenta de una forma muy
poco frecuente; por lo que este hecho puede explicar su inde-
pendencia con el diagnostico de depresion.

A pesar de la literatura existente que recomienda la
profundizacion en las caracteristicas psicométricas de los
sintomas, el DSM-V*® no ha planteado ningun cambio en los
criterios diagnosticos de episodio depresivo mayor. En este
manual, se vuelven a plantear los 9 sintomas diagnosticos,
de los cuales, el sujeto debe presentar al menos, cinco de
ellos, siendo el estado de animo deprimido y/o la anhedonia
imprescindibles para el diagndstico. Los sujetos deben pre-
sentar la sintomatologia durante al menos dos semanas, la
mayor parte del dia, casi todos los dias. No obstante, algun
estudio ha cuestionado este criterio de dos semanas de du-
racion a la hora de elaborar el diagndstico de depresion?'.

Una limitacion de este estudio puede ser la cronologia
en el trabajo de campo. No obstante, no se considera que
pueda influir en los resultados al tratarse de una cuestion
atemporal y que ademas los criterios diagnosticos y la sinto-
matologia de depresion han sido modificados en el DSM-V.
Por otro lado, se trata de una muestra seleccionada en Cen-
tros de Salud por lo que los resultados pueden considerarse
estrictamente representativos de la poblacion ambulatoria.
No obstante, es al ambito ambulatorio y al médico de fa-
milia al que se pretende, a través de este estudio, dotar de
herramientas de deteccion y alerta a tener en consideracion
cuando un paciente acude a su consulta.

CONCLUSION

En el ambito de Atencion Primaria, es importante co-
nocer que sintomas son claves en la evolucion del diagnos-
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tico de un episodio de depresion mayor, con la finalidad de
conseguir la remision de la depresion. En este sentido es
importante que los sintomas concordantes como el estado
de animo deprimido-tristeza, la anhedonia y las alteraciones
del sueno-vigilia, remitan para conseguir una remision de
la enfermedad. Para ello, el médico de familia puede esta-
blecer un tratamiento especifico de estos sintomas (trata-
miento farmacoldgico especifico, técnicas de modificacion
de conducta, higiene del suefio, etc.). Es importante también
controlar la sintomatologia residual ya que puede dar lugar
a prodromos de nuevos episodios depresivos.
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