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INTRODUCCION
Depresion en Atencidn Primaria

e En Europa, los médicos de familia son los profesionales que mas visitan las personas que
padecen problemas de salud mental (Kovess-Masfety et al., 2007)

e El 71% de las personas que padecen algun trastorno mental en los ultimos 12 meses,
realizan tratamiento exclusivamente en los servicios de Atencién Primaria (AP), siendo la
Depresion Mayor (DM) el trastorno mental especifico mas frecuente, con una prevalencia
anual del 9,6%. (Serrano-Blanco et al., 2010)

e En el estudio Predict-D Espaia se encontré que el 14% de los pacientes que eran atendidos

en Atencién Primaria (18-75 ainos) presentaban DM segun los criterios del DSM-IV (Bellén et al.,,
2008)

e Otros estudios, también realizados en Espafia, han encontrado resultados similares: 14,3%
de DM en pacientes atendidos en consultas de Atencidn Primaria (Aragonés et al., 2004)

Kovess-Masfety V, Alonso J, Brugha TS, et al. Differences in lifetime use of services for mental health problems in six European countries. Psychiatr Serv. 2007 Feb; 58(2):213-20.

Serrano-Blanco A, Palao DJ, Luciano JV, Pinto-Meza A, Lujan L, Ferndndez A et al. Prevalence of mental disorders in primary care: results from the diagnosis and treatment of mental disorders
in primary care study (DASMAP). Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol. 2010 Feb; 45 (2): 201-10.

Belldn, J. A., Moreno-kiistner, B., Torres-gonzélez, F., Montén-franco, C., et al. Predicting the onset and persistence of episodes of depression in primary health care. The predictD-Spain
study: methodology. BMC public health, 2008 vol. 8 p. 256

Aragones E, Pifiol JL, Labad A, Folch S, Mélich N. Detection and management of depressive disorders primary care in Spain. Int J Psychiatry Med. 2004;34: 331-43.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kovess-Masfety%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17287378
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alonso%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17287378
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugha%20TS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17287378
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17287378
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Serrano-Blanco%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Palao%20DJ%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Luciano%20JV%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pinto-Meza%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Luj%C3%A1n%20L%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez%20A%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract

INTRODUCCION

Diagnostico de la Depresion en AP: principales dificultades

Los médicos de AP no reconocen la DM en aproximadamente la mitad de los pacientes que la
padecen (Williams et al., 2002; Fernandez et al., 2010)

Un meta-analisis de 37 estudios sobre |la capacidad de los médicos de familia para detectar la
depresidn -sin consultoria ni apoyo adicional-, sugiere que son capaces de identificar
correctamente la depresion sélo en el 47.3% de los casos y la registraron en sus notas clinicas
tan sélo en el 33.6%. (Mitchell et al., 2011)

Tratamiento de la Depresion en AP:

Existen evidencias de que el tratamiento de la depresidon en la Atencion Primaria en la realidad
esta muy alejado de lo recomendado por todas las guias:

e Aproximadamente la mitad de los adultos deprimidos pueden llegar a recibir el
tratamiento apropiado (Kessler et al., 2005)

e Segun el estudio DASMAP, sélo el 55% de pacientes depresivos recibian un tratamiento
adecuado conforme con las recomendaciones de las guias clinicas (Fernandez et al., 2010)

e En el tratamiento farmacoldgico agudo de la depresidn, Unicamente la mitad de los
pacientes que inician un nuevo tratamiento, reciben la dosis y la duracién adecuadas, y

menos del 25% reciben un seguimiento minimamente adecuado (Joing et al., 2011; Simon et al.,
2001)

Williams JW, Noel PH, Cordes JA, et al. Is this patient clinically depressed? JAMA 2002 ;287:1160-70.

Fernadndez A., Pinto-Meza A., et al. Is major depression adequately diagnosed and treated by general practitioners? Results from an epidemiological study. General Hospital Psychiatry 2010, 32,201-209
Mitchell C, Dwyer R, Hagan T, Mathers N. Impact of the QOF and the NICE guideline in the diagnosis and management of depression: a qualitative study. Br J Gen Pract. 2011 May; 61(586):279-89.
Kessler RC, Chiu WT, Demler O, Walters EE. Prevalence, severity, and comorbidity of 12-month DSM-IV disorders in the national comorbidity survey replication. Arch Gen Psychiatry 2005; 62:617-27.
Joling KJ, van Marwijk HW, Piek E, et al. Do GPs’ medical records demonstrate a good recognition of depression? A new perspective on case extraction. J Affect Disord. 2011 Oct; 133(3): 522-7.

Simon G, Von Korff M, Rutter C, Peterson D. Treatment process and outcomes for managed care patients receiving new antidepressant prescriptions from psychiatrists and primary care physicians. Arch
Gen Psychiatry. 2001 Apr; 58(4):395- 401.



INTRODUCCION
Uso de las Guias de Practica Clinica (GPC) en depresion

En los afios 90 comenzaron a establecerse GPC para pacientes con depresion con el fin de dar
respuesta a las grandes variaciones en la practica y con el objetivo de mejorar la calidad del
tratamiento

Las GPC se pueden definir como un conjunto de recomendaciones basadas en una revision
sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas,
con el objetivo de optimizar la atencidn sanitaria a los pacientes (I0M Institute of Medicine, 2011)

En los ultimos afios se han publicado numerosas GPC para el Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto a nivel internacional (NICE, APA, CANMAT...) y también en nuestro entorno (SNS, Catalufia...).
Sin embargo, no contamos por el momento con evidencias suficientes sobre el impacto en la practica
clinica de estos instrumentos

Actualmente, el marco de trabajo habitual en la consulta médica son las historias clinicas
informatizadas. Para que las GPC consigan incorporarse realmente al trabajo diario deben integrarse
en la historia clinica electrénica ayudando a mejorar el rendimiento de los profesionales. En este
sentido, se han desarrollado diversos sistemas de apoyo a las decisiones clinicas (SADC), definidos
como «herramientas disefadas para apoyar las decisiones clinicas, en las que se generan
recomendaciones segun las caracteristicas de los pacientes». (Lobach et al., 1012)

Diferentes estudios han puesto de manifiesto un incremento de la adherencia a las recomendaciones
de GPCy mejora en los resultados en salud mediante el empleo conjunto de SADC y la historia clinica
electronica. (Latoszek-Berendsen et al., 2010)

I0M (Institute of Medicine). Clinical Practice Guidelines We Can Trust. Washington, DC: The National Academies Press, 2011
Lobach D, et al. Enabling health care decisionmaking through clinical decision support and knowledge management. Rockville (MD): AHRQ; 2012
Latoszek-Berendsen A; et al From clinical practice guidelines to computer-interpretable guidelines: A literature overview. Methods of Information in Medicine, 2010; 49: 550-570



INTRODUCCION
¢Qué debemos de tener en cuenta para la implementacion de una GPC?

La elaboracion y publicacion de una GPC basada en la evidencia no significa su implantacién automatica: “las guias
de prdctica clinica no se implantan solas” (Field y Lohr ,1990)

El término implementacidn es el mas aceptado para referirse a la introduccidn activa de la evidencia cientifica en
la practica en un entorno clinico determinado, y requerird con frecuencia de cambios en la conducta de los
profesionales (Groly Grimshaw, 2003)

Un proceso adecuado para favorecer el uso de las guias en los profesionales requiere:
o laidentificacion de barreras y de factores facilitadores para el uso de la guia y seguir sus recomendaciones y,

o el establecimiento de estrategias de implementacion adaptadas al entorno y a los problemas identificados:
pueden estar orientadas a los profesionales y también intervenciones econdmicas, organizativas y reguladoras

Estrategia de diseminacién e implementacién Efectividad de la intervencién
Visita de extension educativa (AD) Consistente
Recordatorios

Talleres de formacion interactivos

Intervenciones multifacéticas

Auditoriay retroalimentacion Variable

Lideres locales de opinidn

Procesos de consenso local

Intervenciones mediadas por el paciente

Marketing

Medios de comunicacin de masas Field M and Lohr K. Guidelines for Clinical Practice: from development to use. (M. Field & K.

Lohr, Eds.). Institute of Medicine. 1992. Washington, D.C.: National Academies Press.
https://doi.org/10.17226/1863

Distribucién material educativo Minimo o sin efecto
Talleres educativos Grol R, Grimshaw J.. Research into practice | From best evidence to best practice: effective
implementation of change in patients care, Lancet 2003 vol. 362 pp. 1225-1230
, ) . . Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group (EPOC). (2002). Data Collection
Resumen -segun diversos estudios- de la efectividad de Checklist, Accessed 27/05/2014.
diversas intervenciones para implementar GPC. . . . e e  clinical euidel |
. Prior M, Guerin M, Gri - KT ti ini ideline i tati
Adaptado Grupo EPOC de la Cochrane , 2009; Prior et al. 2008 rior uerin rimmer-Somers e effectiveness of clinical guideline implementation

strategies — a synthesis of systematic review findings. J Eval Clin Pract 2008, 14:888-9


https://doi.org/10.17226/1863
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Estudio de implementacion de una GPC de la

Depresion computarizada en la AP de Cataluna
(eDEPREcat)

En este estudio, evaluamos los efectos de un proceso activo de implementaciéon multifacética de la
eDEPREcat, mediante el analisis de la utilizacidon de la guia en pacientes con diagndstico de Depresion
Mayor (DM) en los centros experimentales en relacidn a los controles, durante los primeros 6 meses

tras inicio de la implementacion y de los resultados clave en:

a Las tasas de diagndstico de depresidn mayor (F32.x; F33.x) y la evaluacion de la

gravedad (moderada-grave: F32.1-3 o F33.1-3)

a Adecuacion del tratamiento antidepresivo (seglin recomienda la guia) y la adherencia al

tratamiento

a Utilizacion de servicios especializados de Salud Mental (derivaciones, visitas a

urgencias e ingresos psiquidtricos)

a Analizar las conductas suicidas -tentativas de suicidio y suicidio consumado-



METODOLOGIA: Desarrollo de la eDEPREcat

Ao 2008: se publica la “GPC sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto” incluida en el programa de Guias Salud del Ministerio de Salud y
Consumo.

Ao 2010: el Pla Director de Salud Mental y Adicciones de Catalufia promovidé la elaboracién de una “Adaptacion de la GPC de la Depresion Mayor en el
adulto” al sistema de salud de catalan, aplicando un modelo integrado de la salud mental en AP

Ao 2011 a 2014: se informatiza e integra la Guia en el sistema e-CAP (sistema de informacion clinica electrénica de AP de Catalufia): eDEPREcat.

Se trata de una gran oportunidad para mejorar la calidad de la gestidén de la depresidn y su prondstico, para superar los déficits actuales.

Institut Cotath
de I Salut
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Sincronizacion acceso en el momento de la atencidn al paciente

Integracion con otras herramientas en el entorno del trabajo

Individualizacion en funcion caracteristicas del paciente: problemas

S

salud, prescripcion activa...

Soporte a demanda del profesional para el diagnéstico, tratamiento y

seguimiento (tres modulos)


http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_534_Depresion_Adulto_Avaliat_compl.pdf
http://projecteindi.cat/wp-content/uploads/2017/11/Adaptaci%C3%B3-al-model-sanitari-catal%C3%A0-de-la-guia-de-pr%C3%A0ctica-cl%C3%ADnica-sobre-el-maneig-de-la-depressi%C3%B3-major-en-l%E2%80%99adult_2010.pdf
http://www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-pdf-S0212656716305686

METODOLOGIA: Programa de implementacién de la eDEPREcat

Para elaborar el programa, se han revisado los trabajos de la NICE (2008), SING (2014) y Grupo de trabajo sobre
implementaciéon de GPC (2009). Ningun planteamiento estandar puede asegurar el éxito de una estrategia aplicada en
nuestro medio para una novedosa guia computarizada de depresion.

De acuerdo con la literatura revisada, los elementos que pueden ser claves para una estrategia exitosa son:

o técnicas de implementacién multifacéticas- con multiples intervenciones-, que pueden incluir técnicas psicoldgicas
especificas para aumentar el compromiso de los profesionales y;

o adaptacién de la GPC para que funcionen como un sistema computarizado de ayuda a la toma de decisiones
clinicas, integrado en los registros clinicos electrénicos.

Después de valorar la literatura y las potenciales barreras a nivel local, se decidio realizar una intervenciéon multifacética,

escogiendo 4 intervenciones: 1. Programa de formacion interactivo 2. Visitas de extension educativa (AD)

3. Auditoria y feedback regular 4. Recordatorios periddicos

1. Programa de formacidn interactivo con duracién de 2-3h. La propuesta formativa se centra en mejorar los conocimientos y
competencias de todos los médicos de primaria y enfermeras de cada centro activo en dos aspectos distintos:
v’ Conocimientos bdsicos sobre la depresion y el riesgo de suicidio, mediante talleres interactivos de casos
v’ Conocimiento bdsico y prdctico de la eDEPREcat

2. \Visitas de extension educativa (educational outreach o academic detailing AD): una persona capacitada se retne con los
profesionales para dar la informacion con la intencion de cambiar las practicas clinicas e incorporar el uso de la guia y sus
recomendaciones.

3. Auditoriay retroalimentacion (feedback): proporcionar a los profesionales periédicamente un resumen de sus actividades clinicas en
el periodo de tiempo del estudio (el resumen incluye recomendaciones de accidn clinica)

4. Recordatorios: informacion especifica disefiada para llamar la atencién del profesional (alarmas) y que le recuerde cierta informacion
que le permita favorecer el uso de la guia.

NICE. Developing guidance-related support tools: process and methodology manual for inter- nal NICE teams [Internet]. London: National Institute for Health and Clinical Excellence; 2008.
[consulta el 9 de mayo de 2016]. Disponible en: www.nice.org.uk/media/656/C4/ImplementationSupportProcessManual.doc.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Sign 50: A guideline developer's handbook. [Internet] Edinburg: SIGN; October 2014 [acceso 4/6/2015]. Disponible
en: http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/

Grupo de trabajo sobre implementacidn de GPC. Implementacidn de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodoldgico. Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud-I1+CS; 2009. Guias de Practica Clinica en el SNS: I+CS N2 2007/02-02


http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/

Ensayo clinico aleatorizado por conglomerados (NCT02328833) ), multicéntrico en diez Equipos de Atencion Primaria (EAPs) del Vallés

METODOLOGIA: disefio del estudio

Castellar
delV.

Sabarell

o Barbera

Occidental Este (Barcelona) en colaboracion con el centro de referencia de salud mental del area: Servicio de Salud Mental del Hospital
Universitario Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

Parc Tauli Sabadell

Hospital Universitari
Salut Mental

Conglomerado
2
Sabadell 2
Castellar del
Valles

Conglomerado

Barbera del Vallés

Sabadell 6

Grupo experimental

Sabadell 3B
Sabadell 5

Cerdanyola
del V.

El drea de salud del Valles Occidental Este (450.000 hab.) se ha dividido en 5
conglomerados atendiendo a criterios de proximidad geografica y poblaciéon, de modo
qgue en cada uno de ellos existen 2 Centros de Atencién Primaria.

En cada conglomerado se asigno, por aleatorizacion simple, uno de los centros al grupo
experimental de implementacién activa de la eDEPREcat. Otro centro del conglomerado
se asignd al grupo control donde se realiza la difusidn habitual de la guias que se
incorporar al sistema e-CAP por parte del ICS (Instituto Catalan de la Salud): taller
educativo de 1 hora con posibilidad de acceder a un tutorial del uso de la guia.

Conglomerado

4

Conglomerado Sabadell 4A

3 Sabadell 3B
Sabadell IB
Sabadell 3A

Conglomerado

5
Polinya /
Sentmenat
Sabadell 5

Grui o control
Barbera del Vallés

Sabadell 2

Sabadell IB
Sabadell 4A

Polinya / Sentmenat
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http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjg1e3J2ZLVAhUMXRoKHeddBooQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Ftauli.cat%2Ftauli%2Fjoomla%2FInformeAnual%2Fmemoria_2011%2Farea%2Farea.htm&psig=AFQjCNGhcr_05G-4_Rr9WavUjmwSP2ZOeA&ust=1500462777488019

Poblacidn de estudio:

Pacientes mayores de 18 afios con un diagndstico de Depresion Mayor (cédigos F32.** y F33.** de la CIE-10)
que se registra en el e-CAP durante los siguientes periodos:

v' T-0 basal: septiembre-diciembre 2014 (periodo previo a la implementacién activa de la eDEPREcat)

v' T-1Estudio: enero-junio 2015 (tras inicio de la implementacién de la guia en centros experimentales)

Variables de estudio:

T0 T1
Indicadores
(basal) (6 meses)
Indicador del I. Uso de la Guia
objetivo Utilizacion de la Guia computarizada X X
principal
Indicadores de los Il. Incidencia
objetivos Depresién Mayor X X
secundarios Depresién Mayor Moderada o Grave X X
Ill. Tratamiento antidepresivo
Adecuacion del tratamiento con antidepresivos X X
Adherencia al tratamiento antidepresivo X X
IV. Utilizacion de servicios especializados de SM
Derivaciones SM X X
Visitas a Urgencias X X
Ingresos psiquiatricos X X
V. Conductas suicidas
Tentativas de suicidio X X

Suicidio consumado X X



Cronograma de la implementacidn activa

La eDEPREcat estd operativa en todos los centros de AP de Catalunya que disponen del sistema e-CAP desde mayo de
2014.

En todos los centros de Atencidn Primaria del ICS, incluidos los centros del estudio - controles y activos -, se realizé un
proceso de difusion homogéneo, que consistié en una Unica sesion de presentacion de la eDEPREcat similar a la que
habitualmente realiza el ICS para todas la GPC que incorporan al sistema e-CAP , voluntaria y de una hora de duracién.
Ademas, se informd sobre la existencia de un tutorial telematico basado en casos clinicos, que facilita la consulta y la
autoformacién a los usuarios cuando se requiera. Se trata de un sistema de difusion pasiva de la guia.

En los centros experimentales, se realizé la intervencion de implementacion activa multifacética (ver en la figura) en
el primer cuatrimestre de 2015. El calendario de dicha implementacién fue el siguiente:

Difusiéon habitual Implementacién activa 2015(*)
Abril-mayo 2014 Enero Febrero Marzo Abril
Visita de Visita de Visita de
extension extension extension
= » . educativa educativa educativa
%l Adaptacio de la Sesién
Centros a3 GPC de Depressio
alecar formativa o o o
activos . ) Auditoria y Auditoria y Auditoria y
interactiva
feedback feedback feedback
Recordatorio Recordatorio Recordatorio
Adaptaci6é de la
GPC de Depressio I I I I
Centros a I'eCAP
controles I

(*) Se mantuvo el feedback de indicadores mensualmente hasta finalizar el estudio

Analisis de los datos
= Pruebat de Student apareada: Uso de Guia, Gravedad de la DM por grupos, Adherencia al tratamiento
= Cociente de tasas : Incidencia de casos
= x2: Gravedad de DM por conglomerados, Adecuacidon del tratamiento y Utilizacién de servicios especializados de salud mental:
derivaciones, visitas a urgencias, ingresos psiquiatricos, tentativas autoliticas y suicidios consumados
Cuando la distribucién de los datos hizo suponer la presencia de eventos raros, se asumio una distribucién de Poisson



RESULTADOS DEL ESTUDIO

La variable principal del estudio es la utilizacion de la eDEPREcat en los pacientes diagnosticados de
Depresidon Mayor en cualquiera de los diferentes centros durante los periodos evaluados.

Se define “uso de la guia eDEPREcat ” como el porcentaje de pacientes con un nuevo diagndstico de
depresidn registrado en el e-CAP durante cualquiera de los periodos analizados, en los que al menos se
ha utilizado alguno de los instrumentos de evaluacién clinica de la guia.

Los instrumentos especificos de evaluacién de la depresiéon que pueden ser utilizados al activarse la
eDEPREcat son:
MINI-Interview de diagndstico de Depresion Mayor (MINI-DEP). International
Neuropsychiatric Interview- (Sheehan et al., 1998)
PHQ-9: El Cuestionario sobre la Salud del Paciente -9 (Kroenke et al., 2001)
Modulo de Riesgo de Suicidio de la MINI-Interview.
EAAG: Escala de Evaluacion de la Actividad Global (Endicott et al., 1976)



El objetivo principal de este trabajo es estudiar si el proceso de implementacion activa de la eDEPREcat produce un incremento significativo en
su utilizacién en nuevos pacientes con diagndstico de Depresion Mayor en los centros activos en relacion a los controles, durante los primeros 6 meses.

Uso de eDEPREcat en TO (Sept.-Dic. 2014)

Uso de eDEPREcat en TO y T1 en Centros Control vs C. Activos

Uso de eDEPREcat en T1 (Enero - Junio 2015)
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*p<0,05; Comparacion de Tasas asumiendo distribucién de Poisson.

(2% + 1,9% vs 3,5% + 2,5%; **t de Student apareada,n.s, p=0,44)
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*p<0,001; Comparacion de Tasas asumiendo distribucion de Poisson.

**t de Student apareada.

(4,1% + 3,1% vs 52,7% + 7,3%; **t-Student apareada, p<0,001)

Se estudié el porcentaje de pacientes con diagnostico de DM para los cuales se comprobd al menos un uso de guia durante el periodo de interés. En el periodo
basal, los resultados para la comparacidn entre los centros de cada conglomerado de tasas de uso -asumiendo una distribucién de Poisson-, mostraron

resultados en general no significativos, con la excepcion del conglomerado 3, Sabadell 1B/Sabadell 3A (p< 0,05).

La comparacion de las medias de las tasas de uso globales entre grupos (centros controles vs centros activos) no mostro diferencias significativas (2% + 1,9% vs

3,5% + 2,5%; t-Student apareada, n.s. p=0,44).

Los resultados en T1 para todas las comparaciones de los centros apareados de cada conglomerado, fueron estadisticamente significativos. La tendencia a un
mayor uso de la guia se confirmé en todos los centros activos, mientras que continud siendo tan baja en los centros controles como lo fue durante el periodo

basal TO. La comparacion de las tasas globales entre grupos control y activo, también mostré diferencias significativas

(4,1% + 3,1% vs 52,7% + 7,3%; t-Student apareada, p<0,001).

14



Tasa de incidencia de depresidn: se calcula el % mensual de nuevos diagndsticos de depresidn x 1000 pacientes activos en el periodo evaluado.
Considerando pacientes activos como los usuarios que han acudido al CAP al menos una vez en el Ultimo afio.

Tasa de incidencia mensual de DM x 1.000 pacientes activosy mesen TOy T1
C. Control vs C. Activos

Tasa incidencia DM en TO (Sept.-Dic. 2014)

1,40 - * *
1,20 A
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o >
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*p< 0,05
**Cociente Tasas CC/CA=0,79; IC (95%)=[0,7-0,9]; p<0.001

Tasa incidencia DM en T1 (Enero- Junio 2015)
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*p< 0,001
**Cociente Tasas CC/CA=1,56; IC (95%)=[1,43-1,7]; p<0,001

Durante el periodo basal (TO), previo a la implementacién activa de la guia, los resultados mostraron una incidencia algo mayor de pacientes con
diagndstico de DM en los centros controles en comparacion con los activos, a pesar de que la distribucidn fue aleatoria (cociente de tasas=0,79; p<0,001).
Esta diferencia se hace evidente en la comparacién de los conglomerados 2 y 3 (S2/CA y S1B/S3A; p<0,05).

Para el periodo de estudio de 6 meses (T1), iniciado con la implementacion activa de la guia, los resultados mostraron diferencias estadisticamente
significativas a favor de una mayor incidencia del diagndstico de DM en todos los centros activos con un cociente de tasas=1,56 (p<0,001), excepto en el

conglomerado 5 (PO/S5).

Es decir, que en los centros donde se implementd la eDEPREcat activamente, se realizaron mas diagndsticos de depresion en este segundo periodo, en

comparacion con los centros controles, tal como se representa en la grafica
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Porcentaje de pacientes con diagndstico de depresién moderada y grave sobre el total de pacientes incidentes con DM en el periodo evaluado

Proporcidn pacientes con diagndsticos de DM Moderada-Grave en TOy T1
C. Controles vs C. Activos

Porcentaje DM moderada-Grave en TO (Sept.-Dic. 2014) Porcentaje DM Moderada —Grave en T1 (Enero-Junio 2015)
60,0 60,0 *
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10,0 A rave
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S
*Comparacién y2, PO/S5 p<0,05 Comparacién y?2, *p<0,001 ; n.s. 1p=0,055
16,5% + 5,7% vs 19,9% + 8,3%; t de Student apareada, p=0,55 13,6% + 4,4% vs 41,1% + 7,5%; t-Student apareada, p=0,002

En el periodo basal (TO), la proporcién de pacientes con diagndstico de DM en los que se evalla y registra la gravedad (% de casos
moderados/graves sobre el total de casos incidentes de DM) no mostro diferencias significativas entre el grupo control y el grupo activo (16,5% +
5,7% vs 19,9% + 8,3%,; t- Student apareada,n.s., p=0,55), excepto entre los centros del conglomerado 5 (PO/S5) (p<0,05)

Al final del periodo de estudio (T1), la proporcion de pacientes con diagndstico de DM moderados o graves (% de casos moderados/graves sobre
el total de casos incidentes de DM) fue significativamente superior en los centros activos en comparacion con los controles (41,1% + 7,5% vs 13,6%
+4,4%; p=0,002). También se observan diferencias significativas al realizar esta comparacién entre todos los conglomerados, excepto en el 4

(S4A/S3B, p=055) 16



De acuerdo con la eDEPREcat, el tratamiento con antidepresivos es de primera eleccién en todos los pacientes con diagndstico de DM Moderada o Grave. Por
lo tanto, para el andlisis de la adecuacidn al tratamiento se considerd el porcentaje de pacientes con diagndstico DM moderada o grave que tenian registrada

una prescripcion de antidepresivos

Adecuacion del tratamiento con Antidepresivos en DM Moderada y Grave

Adecuacion del tratamiento en TO (Sept —Dic. 2014)

CENTROS CONTROLES CENTROS ACTIVOS
TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
NO TOTAL NO TOTAL
DM Moderada Sl (%) 31 (62%) 50 DM Moderada Sl (%) 20 (41%) 49
o Grave NO (%) 143(61%) 92 (39%) 235 o Grave NO (%) 130(65%) 69 (35%) 199
285 248 1% p=0,034

Adecuacién del tratamiento en T1 (Enero —Junio 2015)

CENTROS CONTROLES CENTROS ACTIVOS
TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO TRATAMIENTO ANJBEPRESIVO
NO TQIA sl No
DM Moderadao S| (%) 23 (46%) DM Moderada  SI (%) 97 (38%)
Grave  NO(%) 199 (64%) 110(35%) 309 oGrave  NO(%) 213 (60%) 140 (40%) 353
359 608 *x?% p=0,29 n.s.

Durante el periodo basal (TO), los resultados mostraron que la proporcién de pacientes con DM entre moderada y grave tratados en el global de los
centros controles fue del 38%, mientras que en el global de los centros activos fue del 59%, como se detalla en la tabla . Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (2 p=0,034), indicativo de que los centros activos podrian tratar mas adecuadamente una proporcion significativamente
mayor de pacientes que los centros controles.

Durante los 6 meses desde el inicio de la implementacion activa de la guia (T1), los resultados mostraron porcentajes de tratamiento adecuado
similares de pacientes con DM mayor moderada y grave en ambos grupos de estudio; siendo los porcentajes para el global de centros controles de 54%
y el global de centros activos de 62%. El andlisis estadistico de esta diferencia arrojoé resultados no significativos (p=0,29)

Cabe destacar que, si bien el porcentaje de pacientes adecuadamente tratados fue similar entre los centros controles y los centros activos, el nimero
absoluto fue muy superior en los centros activos. En la Tabla se observa que en los centros activos se trataron casi 6 veces mds pacientes con DM de
forma adecuada, segln las recomendaciones de la guia (158 vs 27), que en los centros control. 17



La adherencia al tratamiento se calculé de acuerdo al porcentaje de pacientes que retiran de farmacia el tratamiento antidepresivo prescrito desde
su indicacién y durante todo el tiempo que restaba del estudio, sobre el total de pacientes con DM, independientemente de la gravedad del caso.
Este analisis se realizd en base a un calculo tedrico de un envase por mes desde el momento de la prescripcidn hasta el final del periodo evaluado
(para todos los pacientes que tienen prescripcion.).

Adherencia al tratamiento con Antidepresivos en DM incidente

Adherencia al tratamiento en TO (Sept.- Dic. 2014)

N EDLS DESV. ESTA. 1€(95%) N MEDS DESV. ESTA. 1C(95%)
(%) Lim. Inf. Lim. Sup. (%) Lim. Inf. Lim. Sup.

CENTROS

CENTROS CONTROL ACTIVOS

BARBERA 47 72,7 57,93 56,1 89,3 SABADELL 6 43 70,9 40,19 58,9 82,9

SABADELL 2 32 81,2 48,22 64,5 97,9 CASTELLAR 35 77,4 39,01 64,5 90,3

SABADELL 1B 37 82,6 41,17 69,3 95,9 SABADELL 3A 28 77 47,13 59,5 94,5

SABADELL 4A 26 66,7 35,43 53,1 80,3 SABADELL 3B 25 80,4 44,88 62,8 98,0

POLINYA 20 77,9 39,39 60,6 95,2 SABADELL 5 28 78,2 40,08 63,4 93,0

Global: 6,54 70,5 82,0 Global: 3,54 73,7 79,9

*p=0,87; t de Student apareada

Adherencia al tratamiento en T1 (Enero - Junio 2015)

N MEDIA DESV. ESTA. 1C(95%) N MEDIA DESV. ESTA. 1C(95%)
(%) Lim. Inf. Lim. Sup. (%) Lim. Inf. Lim. Sup.

CENTROS CENTROS

CONTROL ACTIVOS
BARBERA 65 74,8 82,7 54,7 94,9 SABADELL 6 98 68,1 55,03 57,2 79,0
SABADELL 2 42 89,9 62 71,1 108,7 CASTELLAR 97 82,3 68,49 68,7 95,9
SABADELL 1B 56 55,6 43,55 44,2 67,0 SABADELL 3A 69 73,7 53,29 61,1 86,3
SABADELL 4A 37 57,6 39,27 44,9 70,3 SABADELL 3B 53 83,5 52,73 69,3 97,7

POLINYA 26 : 36,5 59,6 87,6  SABADELLS 54 66 58,83 50,6 82,0
Global: Gozs ) 14,07 58,0 82,6 Global: Gaze) 191 67,8 81,7

*p=0,57; t de Student apareada

Los resultados de la adherencia al tratamiento, indicaron que las diferencias entre grupos no fueron estadisticamente
significativas, ni en el periodo basal (TO: 76,2% vs 76,78%, p=0,87), ni durante el periodo T1 (70,3% vs 74,78%, p=0,57). 18



Utilizacidn de servicios especializados de salud mental

* Derivaciones al especialista: Tanto en el periodo basal (TO) como tras el inicio de la intervencién (T1) se observan
diferencias significativas en el nimero de derivaciones al especialista en salud mental . Como se observa en las tablas, en el
periodo basal el grupo de centros activos deriva casi el doble de casos que los centros control (16,5% vs 8,4%; p=0,001). Esta
diferencia significativa se mantiene en T1, a expensas de un incremento de la proporcién de derivaciones de los pacientes en
ambos grupos (centros controles 15,6% vs centros activos 18,2%; p=0,019).

NUmero de NUumero de
derivaciones TO derivaciones T1

0 >1 Total 0 >1 Total
CENTROS 261 24 285 CENTROS 314 45 359
CONTROL 91,6% (8,4% 100,0% CONTROL 91,6% ( 15,6%)) 100,0%
CENTROS 207 41 248 CENTROS 497 111 608
activos | s3s5%| (es%) 100,0% activos | s1.7% | (a2 100.0%
468 65 533 811 156 967
Total 87,8% 12,2% 100,0% Total 83,9% | 16,1% | 100,0%

x% p=0,001 ¥% p=0,019

e Urgencias psiquiatricas: los resultados mostraron que los centros controles no se diferenciaban de los centros activos en el
periodo basal (TO: 4,9% vs 8,5%, p=0,391). Tampoco se observan diferencias en las urgencias psiquiatricas durante el periodo
T1, entre los pacientes de los centros control comparados con los centros activos (6,1% vs 5,3%, p=0,496)

Namero de urgencias Nidmero de urgencias
psiquiatricas TO psiquiatricas T
0 =1 Total 0 >1 Total

CENTROS 271 14 285 CENTROS 337 22 359
CONTROL 95,1% ( 4,9&) 100,0% CONTROL 93,9% ( 6,1%) 100,0%
CENTROS 227 21 248 CENTROS 577 kY| 608
ACTIVOS 91,5% ( 8,5%) 100,0% ACTIVOS 94,97% ( 5,3%) 100,0%
498 112 533 914 53 967

Total 93,4% 6.,6% | 100,0% Total 94,5% 55% | 100,0%

v% n.s. p=0,391 x%n.s. p=0,496



Utilizacidn de servicios especializados de salud mental

¢ Ingresos psiquiatricos: no se diferencian los centros activos de los controles respecto del nimero de ingresos
psiquiatricos de los pacientes incidentes con depresién. En todo caso, la proporcidn de ingresos psiquiatricos es baja para los
dos grupos en TO (1,8% en CCy 2,8% en CA; p=0,686), pero ademas tiende a disminuir en T1 también para los dos grupos,
aunque algo mas en los centros activos (1,1% en CCy 0,8% en CA; p= 0,497).

Numero de ingresos Numero de
psiquiatricos TO ingresos
psiquiatricos T1
0 >1 Total
-
280 5 285 0 =1 Total
CENTROS C—\ 355 4 359
CONTROL 98,2% 1,8% ) 100,0% e
i i ’ CONTROL 98,9% ( 1,1% )100,0%
CENTROS 241 ! 248 CENTROS 603 5 608
ACTIVOS 97.2% | ( 2.8%) 100,0% ACTIVOS 99.2% | C0.8% ) 100,0%
e
521 12 533 958 9 967
Total 97, 7% 2,3% | 100,0% Total 99,1% 0,9% 100,0%
¥% n.s. p=0,686 x%n.s. p=0,497

¢ Tentativas de suicidio y suicidios consumados: No se observaron diferencias en el porcentaje de tentativas de suicidio
producidas en los centros control respecto de los centros activos, tanto en el periodo TO (1,4% vs 2,4%; p =0,389 ) como
posterior al inicio de la intervencién en T1 (0,8% vs 0,5%, p=0,424)

Numero de Tentativas Numero de Tentativas
de Suicidio TO de Suicidio T1

0 >1 Total 0 >1 Total
CENTROS 281 4 285 CENTROS 356 359
CONTROL 98,6% @) 100,0% CONTROL 99,2% @' 100,0%
CENTROS 242 248 CENTROS 605 3 608
ACTIVOS 97,6% 2% 100,0% ACTIVOS 99,5% 05%4 100,0%
523 10 533 961 6 967
Total 98,1% 1,9% 100,0% Total 99,4% 0,6% 100,0%
1% n.s. p=0,389 yZn.s. p=0,424

*  No se registro ningun caso de suicidio consumado



Limitaciones del estudio

= La principal limitacién del estudio es la escasa utilizaciéon de las Guias informatizadas del
sistema e-CAP (en torno al 5%), de las que la eDEPREcat no es una excepcion.
Esta baja utilizacion en los centros controles impide analizar algunos resultados clinicos
(mejora clinica), ya que solo disponemos de datos en los pacientes en los que se utilizd la
guia, mayoritariamente en los centros activos.

= El calculo de la adherencia al tratamiento antidepresivo prescrito es una tasa tedrica (de la
prescripcion hasta el final del estudio) no podemos comprobar si los pacientes toman el
farmaco retirado en farmacia

= El estudio se limita a analizar el “efecto agudo” a partir del inicio de la implementacidn activa
de la Guia, no se analiza el impacto a 12 meses o mas alla

= La potencial contaminaciéon de los profesionales entre centros activos y controles fue
finalmente irrelevante



CONCLUSIONES

El método empleado de implementacion multifacético de |la eDEPREcat en 6
meses:

1. Incrementa de forma significativa su utilizacion en nuevos pacientes con diagnostico de
Depresion Mayor: 52,7% en centros experimentales vs 4,1% en centros controles;
p<0,001

2. Incrementa la tasa de diagndstico de Depresion Mayor en relaciéon a los centros
controles (cociente de tasas=1,56; p< 0,001); ademads, incrementa la proporcion de
pacientes con diagnostico de DM moderados o graves en los centros experimentales en
comparacion con los controles (41,1% vs 13,6%; p=0,002).

3. No se observan diferencias en la adecuacidon del tratamiento antidepresivo, aunque se
multiplicé por 6 el nimero absoluto de pacientes tratados adecuadamente en los
centros experimentales.

4. No se observan diferencias en utilizacion de servicios.

5. No se observan diferencias en conductas suicidas. No se registrd ningun caso de suicidio
consumado entre los pacientes incluidos en el estudio.
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