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Resumen

La depresion contintia siendo una causa tratable de sufrimiento, discapacidad y muerte, no obstante lo cual, su identificacion
y tratamiento siguen planteando un reto en la practica clinica y un grave problema para la salud pablica mundial. El objetivo
del presente trabajo fue investigar, en la Republica Argentina, con qué frecuencia los profesionales de salud mental, utilizan
escalas para evaluar pacientes depresivos; e identificar las razones que podrian condicionar su uso. Entre Julio y Septiembre de
2012 se realiz6 una encuesta nacional, llevada a cabo por correo electrénico. Participaron profesionales registrados en la base de
datos de la Asociacién Argentina de Psiquiatras (AAP). La encuesta fue anénima y confidencial. Se obtuvieron respuestas de 243
profesionales. Del total de encuestados, solo el 8.7% dijo que siempre utiliza escalas para evaluar pacientes depresivos. Los motivos
mads consignados por los cuales no se utilizan escalas fueron: la falta de tiempo y la creencia de que no ayudan en la practica
clinica. A pesar de las sugerencias de las guias de tratamiento para depresion, acerca de utilizar escalas con el objetivo de optimizar
el proceso de evaluacién y tratamiento, no parece ser ésta la conducta habitual en la préctica clinica en nuestro medio.

Palabras clave: Depresion - Uso de escalas de evaluacion - Argentina.
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USE OF SCALES IN DEPRESSION PATIENTS IN CLINICAL PRACTICE IN ARGENTINA

Abstract

Although depression is a treatable cause of suffering, disability and death, its identification and treatment continue to be a
challenge in clinical practice and a severe problem for global public health. The main objective of this study was to investigate
the frequency with which mental health professionals use scales to assess depressive patients in Argentina and to determine the
reasons that constrain such practice. Between July and September 2012 a national survey was conducted by e-mail. Professionals
registered in the database of the Argentine Association of Psychiatrists were invited to participate in the survey. Responses were
obtained from 243 professionals. Of the total respondents, only 8.7% said they always used scales to assess depressive patients. The
reasons recorded by most respondents why scales were not used were: lack of time and the belief that they do not help in clinical
practice. Despite the fact that treatment guidelines for depression recommend the use of scales to optimize the assessment and

treatment of depressive disorders, this does not seem to be the usual behavior in clinical practice in our country.

Keywords: Depression - Using rating scales - Argentina.

Introduccion

La depresion constituye una de las principales causas
de discapacidad a nivel mundial, ocupando en ese senti-
do, el primer lugar en la region de las Américas segin la
Organizacion Mundial de la Salud (1).

La prevalencia para los trastornos depresivos en
sus diferentes formas, se estima entre 20 y 25% a ni-
vel mundial (2). En una muestra representativa de la
poblacion general de cuatro ciudades del Cono Sur de
América Latina, de adultos de entre 35 y 74 afios (inclui-
da Argentina), la prevalencia fue del 14,6% (3). Ademas,
estos trastornos constituyen un 10% de las consultas
médicas en atencion primaria (4).

La depresion sigue siendo una causa tratable de su-
frimiento y muerte no obstante lo cual, su identifica-
cion y tratamiento contintian representando un reto en
la préctica clinica y un severo problema para la salud
publica mundial, que no siempre se resuelve favorable-
mente (5, 6, 7).

Es importante mencionar que del total de los pacien-
tes que sufren depresion solo la mitad de ellos consul-
ta. De quienes lo hacen, solo la mitad son reconocidos
como enfermos y de estos solo la mitad recibe algin tipo
de tratamiento (8, 9).

En las distintas areas médicas han proliferado prue-
bas diagnosticas que permiten a los profesionales identi-
ficar, cuantificar y evaluar con mayor celeridad y certeza
los sintomas y signos que conforman una entidad clini-
ca. Asi es como la psiquiatria y la psicologia han desarro-
llado en los altimos afios, diferentes instrumentos que
permiten complementar la evaluacion clinica y ademas
facilitan la seleccion e implementacion de las estrategias
terapéuticas mas adecuadas (10).

Existe una “asistencia basada en la medicién”, que
se refiere al uso sistematico de herramientas de medicion,
como escalas validadas, para monitorear los resultados y
apoyar la toma de decisiones clinicas (11).

En dicho sentido se describen tres instancias en las
cuales pueden utilizarse diversas herramientas (escalas va-
lidadas), para la evaluacién sintomética de los trastornos
depresivos. Existen instrumentos de utilidad en la identi-
ficacion; otros instrumentos utiles para el diagnoéstico; y

finalmente aquellos que se emplean para el seguimiento
de los tratamientos (12). En esta Gltima instancia se puede
evaluar la severidad sintomatica y realizar el monitoreo de
la respuesta terapéutica. Conocer la intensidad depresiva
permite elegir el tipo de terapéutica que se realizara en
cada situacion particular, como asi también distinguir de
forma fehaciente entre respuesta (reduccion del 50% de
la puntuacion inicial de la escala) y remision (puntuacion
sin patologia) en el curso de un tratamiento. Podemos
decir en un sentido global, que la utilizacion de escalas
permite optimizar los recursos terapéuticos (13).

Estos instrumentos pueden dividirse entre autoa-
ministrados y los aministrados por el entrevistador.
Entre los primeros destacan el Cuestionario de Salud
del Paciente (PHQ-9) (14), el Inventario de Sintomas
Depresivos -version abreviada- (QIDS-16) (15), la Escala
de Depresion de Zung (16), entre otras. Todas poseen
muy buenas propiedades psicométricas (sensibilidad
y especificidad); siendo ttiles para la identificacion, el
diagnostico y el seguimiento. Por otro lado, entre los ins-
trumentos administrados por el entrevistador la Escala
de Depresion Hamilton (17), la Escala de Depresion de
Montgomery-Asberg (MADRS) (18), el Inventario de
Sintomas Depresivos (IDS-C) (19, 20), se encuentran en-
tre las mas utilizadas.

El monitoreo rutinario de los resultados de la evolu-
cién sintomatica debiera incluir ademas, la evaluacion
continua de la funcionalidad y la calidad de vida. Més
recientemente se han incluido instrumentos que permi-
ten valorar el bienestar de los pacientes (21).

A pesar de las sugerencias de las guias de tratamiento
para depresion, de utilizar escalas para evaluar a los pa-
cientes (22-25), no parece ser esta la conducta habitual
en la practica clinica; asi lo demuestran trabajos realiza-
dos en otros paises (26, 27). Debido a que se desconoce
cudl es la conducta de los profesionales de nuestro me-
dio en relacién a la utilizacién de instrumentos en este
sentido, se propone como objetivo principal del presen-
te trabajo, la investigacion en la Republica Argentina, de
la frecuencia con que los profesionales de salud mental,
utilizan escalas para evaluar pacientes depresivos. Como
asi también, identificar las razones que podrian condi-
cionar su uso.
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Método

Entre los meses de julio y septiembre de 2012, se rea-
liz6 una encuesta a nivel nacional, via internet, a tra-
vés de la herramienta Survey Monkey (28). Se invit6 a
responder por correo electronico, utilizando el sistema
Doppler Email Marketing (29), a profesionales registra-
dos en la base de datos de la Asociaciéon Argentina de
Psiquiatras (AAP). La encuesta fue anénima y confiden-
cial. Se trata de un estudio transversal, descriptivo.

Los datos fueron obtenidos de la base digital de la
herramienta Survey Monkey y descriptos mediante su
frecuencia relativa porcentual. Las comparaciones ca-
tegoricas fueron realizadas mediante el test de chi* Se
consideraron significativas asociaciones con un p< 0,05.
El programa STATA (12.0) software fue utilizado para el
analisis de los datos.

Se interrog6 sobre la frecuencia de la utilizacion de
escalas, el motivo de su empleo, las razones por los cua-
les utilizarlas, razones por los cuales NO utilizarlas, el

Cuadro 1. Datos demogrdficos de la muestra (N=243)

tipo de escala (autoadministrada o administrada por el
entrevistador). Ademads, se pregunto por el uso de instru-
mentos para evaluar grado de funcionalidad y calidad de
vida en pacientes con trastornos depresivos. Finalmente,
la recoleccion de datos demograficos completo las pre-
guntas de la encuesta (ver encuesta).

Resultados

De un total de 1251 visualizaciones efectivas de la
encuesta, se obtuvieron 243 respuestas (19,3%). Las mis-
mas fueron procedentes de 65 ciudades/localidades de
todo el pais.

Del total de los respondedores, el 76,9% estuvo re-
presentado por médicos, 15,7% por psicélogos y el res-
to por otras profesiones ligadas al campo de la salud. El
93% respondi6 desarrollar su practica clinica preponde-
rantemente en forma ambulatoria. E1 89,3% dijo atender
mayoritariamente al grupo de pacientes de entre 19 y
64 anos.

Edad (aiios)
20-29 7% 17
30-39 24,69% 60
40-49 25,10% 61
50-59 24,28% 59
60-69 15,23% 37
70 0 mas 3,7% 9
Profesion
Médico 76,86% 186
Psicélogo 15,70 38
Otras profesiones 7,44 19
Lugar donde desarrolla la tarea (Puede seleccionar mas de una opcion)
Psiquiatria de enlace 28,81% 70
Internacion 28,40% 69
Ambulatorio 93,00% 226
Emergencias 16,05% 39
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Del total de los encuestados el 34.7% respondi6 uti-
lizar escalas siempre o frecuentemente, pero solo el 8.7%
respondié que siempre utilizaba escalas para eva-
luar pacientes depresivos.
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Grafico 1. Frecuencia con la cual los profesionales utilizan escalas cuando evaltian pacientes depresivos

Siempre 8,7%

Nunca 24.4%
Ocasionalmente 40.9%

Frecuentemente 26%

Siempre 8.7%

Entre los encuestados que respondieron emplear es-
calas, el 35% prefirio las administradas por el entrevista-
dor, el 21% las autoadministradas, mientras que el 44%
dijo utilizar ambas.

Los encuestados fueron interrogados acerca de para
qué y por qué utilizar escalas para evaluar pacientes
depresivos, pudiendo seleccionar més de una opcién
de respuesta. En relacion al para qué: complementar el
diagnostico (35,1%); evaluar intensidad depresiva (39,3%) y
evaluar evolucion del tratamiento (43,8%) fueron las mas

seleccionadas. Mientras que las opciones elegidas con
mas asiduidad entre las respuestas al por qué (benefi-
cios) fueron: ordenan la informacion que aporta el paciente
(49.3%) y que facilitan el seguimiento del paciente (55.5%).

Al ser interrogados acerca de los motivos por las cua-
les no utilizan escalas, los encuestados respondieron:
Falta de tiempo (34.8%) y que no ayudan en la prdctica
clinica (28.6%). Mientras que no saber cudl utilizar y no
poseer entrenamiento, no resultaron un motivo muy sefa-
lado (4.8% y 15.2% respectivamente).
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Grafico 2. Razones por las cuales NO se utilizan escalas en depresion

No sabe cual utilizar

No posee entrenamiento
para utilizarlas

Son disruptivas
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Otro (especifique)
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la practica clinica

Falta de tiempo

15.2%

15.2%

34.6%

40 60 80

Cuando se compararon médicos y psicologos, y las
razones por los cuales utilizar escalas, las respuestas no
fueron diferentes estadisticamente: complementar el diag-
nostico y evaluar la evolucion fue lo mas consignado.

Si hubo diferencias entre médicos y psicélogos en
cuanto a las razones por las cuales no utilizar escalas;
los médicos consideraron como primer motivo la falta
de tiempo (p<0.01), mientras que los psicOlogos que no
ayudan en la prdctica clinica 'y que son disruptivas.

En cuanto al impacto funcional y calidad de vida
de pacientes depresivos, solo el 23,8% respondi6 utili-
zar escalas para su evaluacion. Hubo diferencia entre los
profesionales: Lo cuantifico con criterios clinicos propios fue
consignada de forma significativamente diferente entre
meédicos y psicologos (40,4% y 8,1% respectivamente;
p<0.01).

Grafico 3. Médicos-Psicdlogos: razones por las cuales no utilizar escalas en depresion
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Discusion y conclusiones

Como fuera ya mencionado, se requiere una medida
valida y fiable de la severidad de la depresién para juzgar
la necesidad de atencioén, como asi también para evaluar
los efectos del tratamiento. No obstante, la baja utiliza-
cion de escalas para evaluar pacientes depresivos parece
una dificultad mundial que incluye a nuestro medio,
como queda demostrado en la encuesta realizada.

El trabajo mostr6 diferencias entre profesionales mé-
dicos y psicélogos: estos tltimos consideraron disrupti-
va la inclusién de una escala, mientras que los médicos
argumentaron falta de tiempo. Resulta llamativo que a
pesar de ello, se prefirieran instrumentos administrados
por el entrevistador, que suelen requerir de mayor tiempo
para ser utilizados. En relacién a ello vale mencionar un
estudio de Concordancia de 2 escalas realizado en nues-
tro medio con 67 pacientes ambulatorios, provenientes
de la practica clinica habitual, con trastorno depresivo
mayor no psicético. En dicho estudio, el Cuestionario
de Sintomas Depresivos Autoadmistrado (QIDS-16) y la
Escala de Montgomery-Asberg (MADRS), mostraron una
muy buena concordancia, lo que permitiria utilizar am-
bas escalas de forma indistinta. Esto sugiere la posibili-
dad del uso de un instrumento autoadministrado, que
requiere menor tiempo de entrenamiento y menor tiem-
po para su administracion (30).

Menos del 10% de los encuestados respondi6é que
siempre utilizaba escalas para evaluar pacientes depre-
sivos. No obstante, no saber cual utilizar no resulté un
motivo importante, ya que sélo fue consignado por me-
nos del 5% de los respondedores. Esto pone de mani-
fiesto que la decisién de no utilizar escalas, no estaria
condicionada por el desconocimiento de las mismas,
como tampoco por la falta de instruccién recibida al res-
pecto. Una pregunta que queda por responder: ;Solemos

Uso de escalas en depresién en la prdctica clinica en Argentina 421

los profesionales tener suficiente formacion acerca del
uso de instrumentos de evaluacién para pacientes de-
presivos? Ademas, teniendo en cuenta que los objetivos
terapéuticos en los trastornos depresivos incluyen no
solo la remisién sintomatica, sino también la restituciéon
funcional, llama la atencion que solo algo mas del 20%
de los encuestados respondiera que utiliza escalas para
cuantificar el impacto funcional y calidad de vida de sus
pacientes.

Existen estudios que demuestran la utilidad del uso
de escalas con el fin de determinar comorbilidad y la
pertinencia terapéutica tanto en pacientes depresivos
unipolares como bipolares (31). La evidencia propone
que la medicidén de los sintomas depresivos en la prac-
tica clinica puede facilitar las decisiones y optimizar los
resultados terapéuticos (32, 33). Un estudio multicén-
trico demostr6 la utilidad del uso del Cuestionario de
Salud del Paciente (PHQ-9) en un grupo de 19 unidades
clinicas, donde luego de un afio de su inclusién, 17 de
esas unidades adoptaron dicho instrumento (34).

En psiquiatria, la evaluacién de los resultados de los
tratamientos contintia basandose en interacciones no es-
tructuradas que generan juicios no cuantificados del ini-
cio y del progreso evolutivo de los pacientes. Promover
modificacion de estas conductas, generara cambios
positivos de los resultados terapéuticos en nuestros pa-
cientes. Digamos ademas que el uso de escalas validadas
debe complementar y no reemplazar el juicio clinico de
los profesionales.

Vale mencionar la limitacién que implica un estudio
transversal, realizado a través de una encuesta, donde el
namero de respondedores no representa la totalidad de
la practica clinica de nuestro medio.

También es de destacar la colaboracién de los profe-
sionales que participaron de la encuesta, aportando su
tiempo y su opinioén a nuestro trabajo. m
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ENCUESTA. ENCUESTA ANONIMA Y CONFIDENCIAL

Con el objetivo de conocer la conducta profesional actual frente a la depresion, deseamos saber cudl es su actitud
en relacion a la utilizacion de escalas; y poder asi promover un debate acerca de su utilidad.

1. ¢En su practica clinica, cuando asiste a pacientes
con episodios depresivos, utiliza escalas?

] Nunca

[0 Ocasionalmente
[J Frecuentemente
[ Siempre

2. En su practica dinica, cuando asiste a pacientes
con episodios depresivos, utiliza escalas para
(marque todo lo que considere)

Complementar el diagnostico
Evaluar la intensidad depresiva
Evaluar la evolucion del tratamiento
No utilizo escalas

ogoono

3. En las situaciones en las cuales utiliza escalas
icudles podrian ser las razones?
(marque todas las que considere)

Ayudan en la practica clinica

Acortan el tiempo de la entrevista

Ordenan la informacion que aporta el paciente
Facilitan el seguimiento del paciente

Otro (especifique)

oOoooo

4. En las situaciones en las cuales no utiliza escalas
icudles podrian ser las razones?
(marque todas las que considere)

No ayudan en la préctica clinica

No sabe cudl utilizar

Falta de tiempo

No posee entrenamiento para utilizarlas
Son disruptivas para la practica clinica
Otro (especifique)

Ooooood

6. Cuando utiliza escalas; preferentemente elige

[J Administradas por el entrevistador
[0 Autoadministradas
[0 Ambas

7. En su practica clinica, usted asiste
predominantemente pacientes
(marque todas las que aplique)

[0 Nifos y Adolescentes (hasta 18 afios)
[0 Adultos (19-64 afos)
[0 Adultos mayores (mas de 65 aios)

8. (En que ambito desarrolla usted
predominantemente su practica clinica?
(marque todas las que aplique)

Psiquiatria de enlace (interconsultas)
Internacion psiquidtrica
Ambulatorio

Emergencias

OooOoo

9. Indique su profesion

[0 Meédico/a
[ Psicologo/a
0 Otro (especifique)

5. Cuando evaliia impacto funcional
(social, laboral, académico), y/o calidad de vida
de un paciente depresivo, usted utiliza

Escalas

Lo cuantifico con criterios clinicos propios
Lo evaltio pero no lo mido

No evaluo funcionalidad y/o calidad de vida

ooOoo

10. Indique su edad

20-29
30-39
40-49
50-59
60-69
mas de 69

oooooo
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