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Concepcién inventory. Development
of a screening instrument for depression
in primary care in Chile

Background: Screening instruments are required for the detection of de-
pressive disorders by primary care practitioners. Aim: To develop a screening
instrument to detect depression, based on data gathered interviewing patients
attending primary health care settings. Material and Methods: The instrument
was constructed with data about factors associated or triggering a depressive di-
sorder obtained from 3,000 patients consulting for general morbidity. All patients
answered the Composite International Diagnostic Interview, (version 2.1, section
depression) and an inventory containing 39 risk factors for depression, obtained
from the literature. A multiple imputation method using chained equations
was carried out. Using a binary logistic regression with backward selection, an
equation for depression screening was obtained. The c-index was calculated to
estimate discriminating power of the model. A shrinkage factor was estimated
to adjust the predictive model. Results: Estimations were carried out with data
from 2,552 patients with a median age of 47 years (73% women). Fifty five
percent lived with a partner and 45% had basic studies. The method selected
14 significant predictors, with a shrinkage value of 0.861 and a c-index of 0.838
(95% confidence intervals 0.82-0.86). Conclusions: The instrument has adequate
psychometric properties as a screening tool for depression in primary health care.
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trastorno depresivo mayor en América Lati-

na entre 1,9y 19,6%"" y entre 4,7 y 29,5%
en consultantes en centros de atencién primaria
en salud'. La brecha de atencién varia de 43,4 a
78,2%". Esto es relevante, considerando que la
depresion es responsable de 4,4% de afios de vida
saludable perdidos ajustados por discapacidad
en el mundo, para todos los grupos etareos, con

E ; e ha comunicado una prevalencia de vida de

gran impacto econdémico por costos directos y
por las pérdidas productivas que determina'é. Las
personas que sufren esta enfermedad tienen peor
calidad de vida, mayor riesgo de enfermar por
otras causas y de morir'®.

Los médicos no psiquiatras detectan la depre-
sién en 36,4%, entre personas que consultan por
otras causas'’. Para mejorar la deteccién se han
realizado capacitaciones a los médicos, modalidad
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que ha mostrado ser poco efectiva'®, siendo el
uso de instrumentos de tamizaje una alternativa
efectiva y de bajo costo.

Existen distintos instrumentos de tamizaje. El
Patient Health Questionnaire (PHQ), en su versiéon
de 9 preguntas (PHQ-9) tiene una sensibilidad
de 0,8 (95% CI 0,71-0,87) y una especificidad de
0,92, (95% CI 0,88-0,95)". Para la version de 2
preguntas (PHQ-2) ha mostrado una sensibili-
dad de 0,81 (0,75-0,84) y una especificidad de
0,76 (0,74-0,78)%. La version validada en Chile
tiene una sensibilidad de 0,88 y una especificidad
de 0,92%'. El Cuestionario General de Salud de
Goldberg tiene una sensibilidad de 76% y una
especificidad de 73%?, mientras que el Self Report
Questionnaire (SRQ-20) tiene una sensibilidad y
especificidad de 74% y 77%, respectivamente®.

Guias clinicas estadounidenses y canadienses
recomiendan el uso de instrumentos de tamizaje
de depresion en atencién primaria; en cambio, en
el Reino Unido no, ya que no se ha encontrado
evidencia de que pacientes sometidos a tamizaje
tengan mejores resultados que quienes no se iden-
tifican de esta manera, cuando son tratados con
las mismas terapias®.

En Chile no se dispone de estudios que permi-
tan recomendar o rechazar la utilizacién de instru-
mentos de tamizaje. Sin embargo, los organismos
gubernamentales han decidido su implementacién
en atencién primaria®.

El objetivo de este estudio fue desarrollar un
instrumento de tamizaje de depresion, de ficil
aplicacion a partir del estudio de una muestra de
personas consultantes en atencién primaria.

Los proyectos FONDEF y FONDECYT que
hicieron posible el presente trabajo contaron con
la aprobacién del Comité de Etica de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Concepcion.

Material y Método

Se trata de un estudio descriptivo, transversal,
realizado en el marco de una investigacién cuyo
objetivo era desarrollar un indice de riesgo para
predecir la incidencia de un episodio depresivo
en pacientes que consultan en centros de atencién
primaria y que correspondié al estudio nacional
del proyecto multicéntrico PREDICT-D?*. Todos
los usuarios fueron seguidos durante doce meses,
con evaluaciones cada seis, para detectar los casos
incidentes??.
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Secundariamente, se identificé al conjunto de
variables asociadas a la presencia de un episodio
depresivo al inicio del estudio y se formulé un
modelo para identificar la presencia de depre-
si6n en linea base, lo que permitié construir el
instrumento de tamizaje aqui presentado, cuyo
rendimiento fue posteriormente evaluado sobre
la misma muestra en el seguimiento a los seis
meses.

Participantes

Se estimé un tamano muestral de 3.000 sujetos,
suficiente para ser representativo de la poblacién
consultante y que permitiera alcanzar el poder
estadistico necesario para dar validez al producto
final de ese estudio. Se seleccionaron aleatoria-
mente diez centros de atencion primaria en salud
(APS) de la Provincia de Concepcién. Se estimé
el tamano de muestra de cada uno y su distribu-
cién por sexo, en base en las caracteristicas de la
poblacién atendida por cada dispositivo durante
el afo previo.

Fueron ingresadas al estudio personas de am-
bos sexos, de entre 15 y 75 afios, que solicitaban
atencion espontdnea por morbilidad general du-
rante el dltimo trimestre del afio anterior. No se
consideraron pacientes que acudian por consulta
en programas especificos, sean crénicos u otros,
a no ser que hubieran sido derivados desde el
programa a consulta médica por alguna otra pa-
tologia. Como criterio de exclusién se considerd
lainhabilidad para entender el idioma local, dado
que era un estudio multicéntrico, la presencia de
psicosis, demencia o de una enfermedad fisica
incapacitante, de acuerdo a lo registrado en la
historia clinica del paciente.

Procedimiento

El proceso de seleccién contempld el ingre-
so de pacientes durante doce semanas, a partir
del registro de usuarios a ser atendidos en cada
centro cada dia. Cada caso era seleccionado por
un funcionario previamente capacitado, usando
una tabla de nimeros aleatorios. Identificado el
usuario, se le asignaba un entrevistador, quien
lo contactaba durante la semana y coordinaba la
primera entrevista, cara a cara, en el mismo centro
o en el hogar del entrevistado.

En esta entrevista el paciente era informado del
estudio e invitado a participar. Si accedia, firmaba
un formulario de consentimiento informado vy,

Rev Med Chile 2016; 144: 555-562



ARTICULOS DE INVESTIGACION

Desarrollo y validacién de instrumento de tamizaje de depresion mayor en AP - B. Vicente et al

en ese momento, se aplicaban los instrumentos
de evaluacién.

Los entrevistadores, legos respecto de la clinica,
recibieron previamente un curso de entrenamien-
to de 20 horas en el uso de los instrumentos. Al
final de este proceso fueron evaluados y una
proporcién de ellos seleccionados como entre-
vistadores.

Todas las entrevistas fueron editadas, revisan-
do que los aspectos formales y que la estructura-
ci6én de saltos hubiera sido correctamente aplicada.
Los eventuales errores fueron corregidos. Ademds,
10% de las entrevistas de cada entrevistador eran
supervisadas en terreno, verificando que hubiese
sido efectivamente realizada y que el procedimien-
to de aplicacién hubiese sido correcto.

Instrumentos

A todos los participantes se les aplic6 la Compo-
site International Diagnostic Interview, version 2.1
(CIDI)* seccién Depresién, y un Inventario que
recogia multiples variables que la literatura sugeria
como eventuales factores protectores y de riesgo.

La Composite International Diagnostic In-
terview (CIDI), versién 2.1% es una entrevista
altamente estructurada que entrega diagnésticos
psiquidtricos tanto actuales, como presentes a lo
largo de la vida, de acuerdo a la Clasificacién In-
ternacional de Enfermedades en su décima edicién
(CIE-10)* y al Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales, versiéon IV (DSM-
IV)*, de la Asociacién Psiquidtrica Americana.
La validez de la CIDI frente al diagnoéstico clinico
es alta’. Se trata de un instrumento que ha sido
traducido del inglés a muchos idiomas y que estd
validado en Chile, con reporte de kappa en valores
que van de 0,52 para trastornos somatomorfos a
0,94 para trastornos afectivos®.

Factores de riesgo
Se recogi6 informacién de 39 factores de ries-

go para construir un modelo usando regresién

logistica. Estos cubrieron un amplio rango de
potenciales variables relevantes sugeridas por la
literatura:

1) Sociodemogréficas: Edad; sexo; ocupacidn;
nivel educacional; estado civil; situacién de
empleo; etnia; propiedad de la vivienda que
ocupa; convivencia (vivir solo o con otros);
nacimiento en el pais de residencia o en el
extranjero.
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2) Satisfaccién y nivel de demanda en su lugar de
trabajo y en el hogar®.

3) Deudas y dificultades financieras.

4) Situacién de salud actual: auto percepcién
de salud fisica y salud mental (Short Form
12)*; presencia de enfermedad fisica de larga
evolucién; consumo de alcohol en los 6 meses
previos a la entrevista (AUDIT)™*; sintomas
de ansiedad y pédnico en los seis meses previos
(PHQ)™.

5) Antecedentes clinicos y psicoldgicos: Ante-
cedentes de depresién en la vida (CIDI)%;
existencia de problemas con el alcohol o
antecedentes de tratamiento asociado a su
consumo; uso de otras drogas durante la vida;
experiencias infantiles de abuso fisico o emo-
cional; o de abuso sexual.

6) Antecedentes clinicos y psicolégicos en la fa-
milia: Presencia de problemas graves de salud
fisica, psicoldgica, de consumo de drogas, o
discapacidades graves en personas cercanas al
paciente; problemas psicoldgicos serios; y an-
tecedentes de suicidio en familiares de primer
grado®.

7) Variables relacionales y de apoyo social: Cali-
dad de las relaciones sexuales; y calidad de la
relacién emocional con la pareja o esposo(a);
dificultades en iniciar y mantener relaciones
interpersonales cercanas; y la percepcién de
apoyo social de familiares y amigos®.

8) Percepcion de estrés asociado a una ocupacion,
sea empleo remunerado o no, en los seis meses
previos a la entrevista, incluy® la percepcién de
control en la actividad laboral, el experimentar
dificultades y no percibir apoyo y experimentar
malestar por el no reconocimiento de la tarea
realizada.

9) Grado de satisfaccién con el barrio en que
vive; y percepcion de seguridad experimentada
dentro y fuera de la residencia.

10)Ocurrencia de eventos vitales en los 6 meses
previos a la entrevista®.

11)Creencias religiosas o espirituales.

12)Experiencias de discriminacién en el periodo,
derive ésta del sexo, edad, etnia, apariencia,
discapacidad u orientacién sexual.

Andlisis estadistico

Todos los andlisis se llevaron a cabo empleando
el programa Stata 12.1. Debido a la presencia de
valores ausentes en algunas de las variables, se
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utilizé imputaciéon multiple mediante ecuacio-
nes encadenadas, implementado en el comando
mi impute chained de Stata. Se imputaron 50
conjuntos de datos, sobre cada uno de los cuales
se llevaron a cabo los analisis estadisticos, cuyos
resultados fueron combinados mediante las reglas
de Rubin* para obtener los resultados finales del
estudio.

Para obtener la ecuacion para el screening de
depresidn, sobre cada uno de los 50 conjuntos de
datos imputados, se utiliz6 una adaptacién del
método de seleccién con propédsito de Hosmer
y cols*!. Se realiz6 una seleccion inicial de pre-
dictores relevantes del diagnéstico de depresidn,
mediante andlisis de regresion logistico univaria-
dos de cada variable independiente, de los cuales
se seleccionaron aquellos con valor p < 0,20. En
el caso de las variables con multiples alternativas
de nivel ordinal, se dicotomizé la variable de
acuerdo a los coeficientes de cada categoria en la
regresion logistica que estuviesen mds cercanos al
punto minimo y méximo, considerando, ademds,
que esa recodificacién era consistente con una
l6gica clinica.

Se ajust6 luego un modelo multivariado con
todas las variables y se usé la técnica de backward
selection, consistente en eliminar secuencialmente
las variables cuyos coeficientes fueran menores y
que tuvieran valor p > 0,05, hasta que todos los
coeficientes fuesen estadisticamente significativos.
Las variables edad y género fueron incluidas en to-
dos los modelos de regresion debido a su conocida
asociacién con la variable dependiente.

Para evaluar el desempeno del modelo final se
ocupb el c-index, también conocido como el drea
bajo la curva ROC, que representa la probabilidad
promedio del modelo para discriminar un even-
tual caso positivo de depresién de uno negativo.
Para lograr una prediccién con menor varianza
cuando se estima el riesgo en nuevas muestras se
us6 el método propuesto por Copas*?, que implico
estimar un factor de shrinkage que fue aplicado a
los coeficientes del modelo.

Resultados

Tres mil pacientes fueron contactados, de ellos,
2.832 inicialmente aceptaron participar. Sin em-
bargo, s6lo 2.552 participantes proporcionaron un
numero suficiente de respuestas para ser incluidos
en los analisis.
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Las caracteristicas sociodemograficas de la
muestra nacional se presentan en la Tabla 1. Como
se observa, predominan las mujeres (72,8%), los
casados o que viven en pareja (55,1%), con estu-
dios basicos (45,4%), estudios medios (45,9%) y
una edad media de 47,4 afios.

De los 48 predictores considerados, 45 fueron
seleccionados para el andlisis multivariado. El
andlisis de regresién logistico multivariado em-
pleando el método backward selection permitié
identificar 14 predictores que resultaron esta-
disticamente significativos en el nivel o = 0,05
(Tabla 2). El valor del shrinkage aplicado a los
coeficientes fue de 0,861 y el c-index del modelo
fue 0,838 (95% CI = 0,818-0,857).

Los puntajes de corte recomendados son: Sin
depresiéon: menor o igual a -1,94; con riesgo de
depresién: mayor a -1,94. Empleando este pun-
taje de corte se obtiene una sensibilidad de 82% y
una especificidad de 73%. El instrumento final se
presenta en la Tabla 3.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra

n %

Sexo

Masculino 694 27,2

Femenino 1.858 72,8
Estado civil

Casado 1.252 49,1

Viviendo con su pareja o conviviendo 155 6,1

Separado/a de hecho 209 8,2

Viudo/a 255 10,0

Anulado/a 11 0,4

Soltero/a o nunca se ha casado/a 670 26,3
Escolaridad

Sin escolaridad 102 4,0

Educaciéon bésica 1.159 45,4

Educacion media 1.171 45,9

Educacion superior 120 4,7
Total

Contactados 3.000 100,0

Incorporados 2.832 94,4

Analizados 2.552 85,1
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Tabla 2. Coeficientes originales y coeficientes modificados del analisis de regresion logistica

Coeficiente SE Coeficiente después

correccion shrinkage
Edad 0,009* 0,004 0,007
Sexo masculino -0,464** 0,161 -0,400
Hacer menos de lo deseado por problemas emocionales 1,157%** 0,139 0,992
Sentirse calmado y tranquilo 0,391** 0,147 0,336
Tener mucha energia 0,444** 0,149 0,383
Sentirse desanimado o triste 0,302* 0,145 0,260
Contar con familiares o amigos -0,467* 0,193 -0,402
Presencia de discapacidad 0,418** 0,139 0,360
Robo o pérdida de un objeto de valor 0,516* 0,224 0,445
Satisfaccion con la situacion de convivencia familiar 0,131* 0,053 0,113
Crisis de ansiedad con miedo o pénico repentino 0,830*** 0,136 0,715
Percepcion de discriminacion por situacion econdémica 0,506** 0,176 0,436
Satisfaccion con la vida sexual 0,405** 0,133 0,349
Antecedentes de maltrato fisico en la infancia 0,383** 0,143 0,330
Constante -3,990*** 0,265 -3,436

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001. Ha9r: recodificado de ha9 (1, 2, 3 -> 0; 4, 5, 6 -> 1). Ha10r: recodificado de ha70
(1,2,3->0;4,5,6->1). Ha12r: recodificado de ha12 (1, 2, 3, 4 -> 1; 5 -> 0). Ff_c: recodificado de ffc (1,2 -> 1; 3 -> 0).
Rel3r: recodificado de rel3 (1, 2, 3 -> 1; 4, 5 -> 0). Child1r: recodificado de child? (1,2 ,3-> 0; 4,5 -> 1).

1. Edad (en anos cumplidos)

Tabla 3. Inventario Concepcion para tamizaje de depresion

2. Sexo (marque segun observe)

Hombre= 1

Mujer =0 D
3. Durante las Ultimas 4 semanas: ¢A causa de su salud

emocional hizo menos de los que hubiera querido
hacer?

St =1 D
No =0

4. Durante las uUltimas 4 semanas: (Cuanto tiempo se
sintié calmado y tranquilo?
Siempre =0

Casi siempre 0
Muchas veces = 0
1
1
1

Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca =

]

5. Durante las Ultimas 4 semanas: ¢Cuanto tiempo tuvo
mucha energia?
Siempre
Casi siempre =
Muchas veces
Algunas veces =
Sélo alguna vez=
Nunca =

Il
- ——"0O0O0

]
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D:‘ 6. Durante las Ultimas 4 semanas: ¢Cuénto tiempo se
sintié desanimado y triste?
Siempre =0
Casi siempre =0
Muchas veces = 0
Algunas veces = 1
Sélo alguna vez= 1
Nunca =1 D

Tengo familiares o amigos, con los que puedo contar
pase lo que pase

Falso =1
A veces =1
Verdadero =0 D
Tiene alguna enfermedad, discapacidad o dolencia

que le haya afectado o vaya a afectarle durante un
periodo largo de tiempo

Si =1

No =0 D
Durante los Ultimos 6 meses, ¢Le han robado o ha
perdido algun objeto de valor?

[]
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Tabla 3. Inventario Concepcion para tamizaje de depresion (continuacion)

10. Si considera su situacion en relacién a con quién(es)
comparte su vivienda en este momento, ¢Hasta qué
punto esta satisfecho con la situacién que hay en su
hogar?

Muy satisfecha =
Bastante satisfecha
Ni satisfecha ni insatisfecha =
Bastante insatisfecha
Muy insatisfecha =

u b wN =

]

11 Enlos Ultimos 6 meses ¢ha tenido usted una crisis de
ansiedad sintiendo miedo o panico de repente?

Si =1
No =0 D
12 En los Ultimos seis meses, ése ha sentido usted

discriminado por su situacion econémica (pobreza,
marginalidad)?

Si =1
No =0 D
13 ¢Cémo considera su vida sexual en general?

Muy insatisfecha =1
Moderadamente insatisfecha =1
Satisfecha e insatisfecha a la vez = 1
Medianamente satisfecha =0
o [ ]

Muy satisfecha
14 Cuando era pequeno(a), ¢(Cree que sufri6 maltrato
fisico?

Nunca
En contadas ocasiones =
A veces

A menudo
Con frecuencia

= = O O O

]

Hoja de respuestas

Pregunta Valor  Respuesta
" oo L -]
> Lomo x|
s Low B |
o Com b |
s [ow b ]
o [om b J-[
;Lo ]
o Lom [ |
o [oss [
10 | 0n3 |x| = |
1| 0715 |X]| |=| |
12 | 0436 |X| |=| |
13 | 0349 |X| =] |
14 | 0330 |X| |=| |

Puntaje de corte

=3 -2 =1l 0 1 2 3
-1,94

Interpretacion de la puntuacion: Una puntuaciéon por sobre -1,94 refleja mayor probabilidad de presentar una enfermedad
depresiva. Quienes obtienen puntuaciones por debajo de -1,94 tienen mayor probabilidad de no presentar una enfermedad

depresiva.

Discusiéon

Labaja capacidad de deteccién de depresion de
los médicos no especialistas exige estrategias que
permitan mejorar la pesquisa. El instrumento de
tamizaje logra discriminar adecuadamente entre
personas con o sin depresién, con resultados su-
periores a la capacidad de deteccién de médicos
no psiquiatras informada en la literatura. Estos
rendimientos son similares a otros tamizadores
en estudios internacionales.
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La capacidad de clasificar correctamente con el
punto de corte establecido es altamente satisfac-
toria y la capacidad discriminativa total es buena.

La deteccién de depresién en atencién pri-
maria es un paso fundamental para disminuir la
brecha de atencién de este trastorno. Para este
proposito, los instrumentos de tamizaje juegan
un rol importante. El instrumento de tamizaje
desarrollado por los autores se enmarca dentro
de un estudio en poblacién consultante chilena
y mostré buenas propiedades psicométricas. Su

Rev Med Chile 2016; 144: 555-562
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facilidad de aplicacién e interpretacion, asi como
la brevedad permiten sefialar que es una buena
alternativa para el tamizaje en atencién primaria.
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