
El trastorno afectivo es una patología que va en
aumento en proporción al nivel de industrialización
de un país y se manifiesta a edades cada vez más
tempranas1,2. La prevalencia de la depresión en aten-
ción primaria (AP) se sitúa en el 19,3%, mientras que
el trastorno de ansiedad comprende el 24,9%3 y el
síndrome ansioso-depresivo el 6,7%, con una distri-
bución por sexos del 32% en varones y del 67% en
mujeres4.

En nuestro país, uno de cada cinco pacientes que
consulta de forma consecutiva presenta un trastorno
depresivo, la mayoría de las veces con una comorbi-
lidad asociada a otros trastornos psiquiátricos, como
la ansiedad5,6. Es corriente la presencia de trastornos
mixtos ansioso-depresivos3, de manera que hay una
superposición de síntomas de ansiedad en un 29% de
los casos depresivos y un 52% de depresión en los
ansiosos4,7. Su coexistencia indica una mayor grave-
dad y peor pronóstico3.

Los fármacos psicoactivos tienen una amplia exten-
sión en nuestro medio, con una difusión acrecentada
en las últimas décadas. En concreto, la prescripción de
benzodiacepinas en las Islas Canarias es un 12,2%
mayor que en el resto de España8,9, donde la sinto-
matología ansioso-depresiva se encuentra presente en
un 25% de la población general, distribuida de forma
similar por todo el territorio nacional10. Ante esto, el
objetivo del estudio es valorar la adecuación del uso
de esta terapéutica, analizar las características del
paciente con tratamiento farmacológico de larga
duración para la ansiedad y/o depresión y evaluar la
detección de comorbilidad asociada.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal y analítico, reali-
zado en el Centro de Salud Valterra en Arrecife de
Lanzarote. Los participantes fueron los pacientes de
ambos sexos y mayores de 17 años con historia de
consumo de antidepresivos y/o ansiolíticos por periodo
igual o superior a un año. Se excluyó a quienes tenían
algún trastorno psiquiátrico grave que impidiese la
evaluación prevista.

El tamaño muestral necesario fue de 75 elementos,
calculado con el programa C4 - Study Design Pack
para un intervalo de confianza del 95%, precisión
estadística de ± 2% y una proporción de ocurrencias
del 10% sobre una población de 4.800 pacientes que
comprendían los cupos atendidos por dos médicos de
familia.

Se realizó una entrevista entre las personas que
acudían por cualquier motivo a la consulta de estos
facultativos durante los meses de Abril a Mayo. Se les
instaba a participar tras información sobre el objetivo
del estudio (muestreo intencional). Se les administró la
Escala de ansiedad y depresión de Goldberg, valida-
das en España en 1993 por Montón et al11 (tabla 1).

La prueba constaba de dos subescalas: una para
la detección de la ansiedad y la otra para la detección
de la depresión. Ambas se componen de 9 preguntas,
pero las 5 últimas de cada una sólo se formulaban si
hay respuestas positivas en los 4 primeros ítems, que
son obligatorios.

Se preguntaba al paciente acerca de los síntomas
referidos a los 15 días previos a la consulta; debía
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ignorar los que en ese momento habían dejado de
estar presentes o cuya intensidad era leve. El test resul-
taba positivo para la ansiedad cuando había un
número de respuestas afirmativas de al menos 4 y en
la depresión de al menos 2.

También se interrogó sobre el tipo de tratamiento
que el paciente estaba realizando (antidepresivo,
ansiolítico o ambos), la duración de éste (que variaba
entre 1 y 2 o más de 2 años), quién realizó la pres-
cripción (psiquiatra, médico de familia u otros), la
derivación a la Unidad de Salud Mental y su continui-
dad, la existencia de trastorno mental asociado y, por
último, la posibilidad de que el paciente hubiese
abandonado la medicación por su cuenta.

El análisis de los datos se realizó con el programa
de análisis estadístico G-Stat versión 2.012. Se busca-

ron asociaciones entre variables cuantitativas con la
regresión logística, comparaciones entre variables dico-
tómicas entre sí y con variables nominales utilizando la
X2, y mediante Anova un factor para las cuantitativas
con nominales, con nivel de significación de p< 0,05.

RESULTADOS

La muestra estaba compuesta por 80 pacientes, 22
hombres y 58 mujeres, con una media de edad de
55,57 ± 3,45 años (I.C. del 95%, con un rango com-
prendido entre 17 y 87 años). La puntuación media de
la ansiedad fue de 4,76 ± 0,48, y la de la depresión
3,43 ± 0,43. Superaba los criterios de positividad para
la ansiedad el 77,5% de los pacientes estudiados y de
la depresión el 81,25%. Su distribución se describe en
los gráficos 1 y 2. El 7,5% de los pacientes con criterios
de ansiedad no presentaron trastorno depresivo asocia-
do (p=0,0001). En el 70% de los pacientes presentaron
positividad para criterios de depresión y ansiedad; se
diagnosticó trastorno mixto (p=0,0001).

El 3,75% de los pacientes estaban identificados
como pacientes depresivos y con tratamiento para
ello, el 43,75% como sujetos ansiosos y el 52,50%
presentó trastorno mixto. El 2,5% de los sujetos ansio-
sos tenía depresión asociada según el test (p=0,02), el
1,25% de los pacientes depresivos incluía ansiedad
(p=0,02). El 11,25% (9 sujetos) no mostró positividad
en ninguna de las dos subescalas; su distribución se
muestra en el gráfico 3.
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Tabla 1. SUBESCALA ANSIEDAD - DEPRESIÓN
DE GOLDBERG34

1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?

2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¿Se ha sentido muy irritable?

4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse?

5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¿Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblo-

res, hormigueos, mareos,sudores, diarrea? (síntomas

vegetativos)

8. ¿Ha estado preocupado por su salud?

9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño,

para quedarse dormido?

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ¿Se ha sentido con poca energía?

2. ¿Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?

4. ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas?

5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?

6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?

8. ¿Se ha sentido usted enlentecido?

9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse

peor por las mañanas?

SUBESCALA DE DEPRESIÓN



La comparación de la puntuación de ansiedad por
sexos fue estadísticamente significativa (p<0,05) a
favor de las mujeres, que representaban el 60% de los
criterios de positividad, frente a la falta de diferencia
entre ambos en cuanto al nivel de depresión. Sin
embargo, los hombres tomaban el doble de antide-
presivos que las mujeres, mientras que el consumo de
ansiolíticos era del 31,25% en las mujeres y del 12,5%
en hombres. El tratamiento combinado supone el 40%
en el sexo femenino respecto al 12,5% del varón. El
número de derivaciones a la USM se multiplicaba por
4 en la mujer.

Se identificó trastorno mental asociado en el
23,75% de los pacientes con positividad en el test de
la depresión (p<0,05) y en el 5% de los pacientes con

ansiedad según la escala (p<0,05). La proporción de
respuestas afirmativas a la subescala de ansiedad es
más elevada en las preguntas 1 y 2 (72,5% y 77,5%,
respectivamente); en las mujeres la respuesta fue
mayor (p<0,05) en el ítem número 9. Las respuestas
en la subescala de depresión fueron más elevadas en
el ítem 1 (67,5%); no se hallaron diferencias significa-
tivas por sexos salvo en las cuestiones 3 y 8 ( p<0,05)
(tablas 2 y 3 ).

De los pacientes en que el test de depresión resul-
tó positivo, llevaban como único fármaco un antide-
presivo el 3%, ansiolítico el 37% y combinado el 60%,
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Tabla 2. DESCRIPCIÓN DE PROPORCIÓN 
DE ÍTEMS POSITIVOS EN LA SUBESCALA

DE ANSIEDAD-DEPRESIÓN

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Preguntas 
ansiedad

Varón
%

18,75

21,25

8,75

17,5

11,25

17,5

18,75

16,25

16,25

Mujer
%

53,75

56,25

37,5

48,75

43,75

37,5

45

45

47,5

Total
%

72,5

77,5

46,25

66,25

55

55

63,75

61,25

63,75

p

0,59

0,97

0,11

0,76

0,11

0,33

0,61

0,80

< 0,05

Tabla 3. DESCRIPCIÓN DE PROPORCIÓN DE
ÍTEMS POSITIVOS EN LA SUBESCALA DE

ANSIEDAD-DEPRESIÓN

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Preguntas 
ansiedad

Varón
%

15

16,25

6,25

6,25

12,5

2,5

8,75

5

6,25

Mujer
%

52,5

37,5

42,5

25

41,25

8,75

23,75

30

13,75

Total
%

67,5

53,75

48,75

31,25

53,75

11,25

32,5

35

20

p

0,12

0,55

< 0,05

0,31

0,35

0,70

0,97

< 0,05

0,70
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mientras que los positivos para la ansiedad tomaban
un 1,61% antidepresivos, 38,70% ansiolíticos y
59,67% terapia combinada. La puntuación obtenida
en las escalas de depresión y ansiedad es directamen-
te proporcional a la positividad de las respuestas,
como se muestra en el gráfico 4 (p<0,01 y r=0,48).

En el trastorno mixto existe un 45% de concordan-
cia con el tratamiento pautado (p<0,01), mientras que
el 23,75% de los pacientes está siendo tratado con
ansiolíticos solos y el 1,25% con antidepresivos.

El médico de familia había prescrito el 72,5% de
los fármacos, con un 44,82% de ansiolíticos, 3,44% de
antidepresivos y un 51,72% de ambos, frente al psi-
quiatra, que realizó el 21,5% de las recetas con un
23,25% de ansiolíticos, 5,81% de antidepresivos y
69,76% de ambos. El resto fue realizado por otros
médicos, en los que la prescripción se limitaba a
ansiolíticos, con un 6,25% del total. Se halló una rela-
ción significativa (p<0,05) directamente proporcional
entre la edad y la duración del tratamiento, de modo
que a mayor edad los tratamientos se cronificaban.

Los pacientes en los que la subescala de depresión
o ansiedad resultó positiva presentaron un porcentaje
de abandono del tratamiento del 12,5% y 10%, res-
pectivamente, dato estadísticamente significativo
(p<0,01). Por sexos, hay un 10% de hombres que
dejan el tratamiento frente al 11,25% de la mujeres

(p<0,05). Los pacientes con mayor duración del trata-
miento tienen a su vez un mayor porcentaje de aban-
dono (15% respecto al 6,25%, que llevan menos años).

Entre los pacientes ansiosos se encontró un 30% de
positividad para la subescala relacionada con su tras-
torno, a pesar de la medicación específica (p<0,05);
lo mismo ocurrió con un 2,5% de los sujetos depresi-
vos (p=0,02) y el 45% de los encuestados con trastor-
no mixto continuó manifestando esta patología según
el test (p=0,0041).

Los pacientes mayores de 65 años (20 mujeres y 5
hombres) presentaron síntomas vegetativos (ítem 7 de
la subescala de ansiedad) de forma significativa
(p<0,05) y la duración de los tratamientos fue más
prolongada (p<0,01) frente a los de menor edad. El
consumo de benzodiacepinas e hipnóticos fue similar
al del resto de la población estudiada.

DISCUSIÓN

Los últimos artículos revelan que, aun conociendo la
alta prevalencia de los trastornos depresivos en las con-
sultas del médico de familia (10-30%), se detectan pocos
casos y persisten sin diagnóstico el 30-50%13; al mismo
tiempo existe un progresivo aumento de trastornos
mixtos ansioso-depresivos en la población general14,15.

Esta profundización sobre la patología psiquiátrica
de tan elevada prevalencia en AP manifiesta la nece-
sidad de la aplicación de instrumentos que faciliten el
diagnóstico16. La Escala de ansiedad y depresión de
Goldberg puede servir como orientación de la entre-
vista para la detección de trastorno de ansiedad y
depresión en consulta; cuenta con la virtud de ser
corta y sencilla, con una sensibilidad del 83,1% y
especificidad del 81,8%17. La probabilidad es tanto
mayor cuanto mayor es el número de respuestas posi-
tivas. Además, el cuestionario puede ser útil en el
seguimiento de los pacientes con tratamiento a largo
plazo para controlar respuesta al tratamiento.

La asociación de antidepresivos y ansiolíticos es
una práctica común y adecuada. Como se desprende
de este estudio, la elevada aparición de trastorno
mixto la hace necesaria. Los fracasos en el tratamiento
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se deben principalmente a errores de duración y dosi-
ficación. Aunque el tiempo estimado que hay que
mantener un fármaco antidepresivo es variable, se
acepta que nunca debe ser inferior a 6 meses a un
año en enfermos con un primer evento, o bien de
varios años en pacientes con más de un episodio3.

Las benzodiacepinas en Lanzarote se prescribieron
al 11,6% de la población pensionista y al 1,5% de los
activos, según correo interno recibido en nuestro
Centro en el año 2003, enviado por el Sistema de
Gestión del Consumo Farmacéutico de la Subdirección
General de Atención Primaria del Servicio Canario de
Salud. Estos datos motivaron que para calcular el
tamaño muestral en nuestro estudio se contara con una
proporción de ocurrencias del 10%, ya que no se cono-
cía la pevalencia exacta en nuestra isla y los estudios
realizados en Canarias aportaban cifras más altas8,9.

El 72,5% de los sujetos incluidos fueron mujeres
que manifestaron predominantemente síndrome de
ansiedad frente a los hombres. En cuanto a la
depresión no hubo diferencias: la inmensa mayoría
de los pacientes que continuaban con tratamiento
ansiolítico y/o antidepresivo precisaban proseguir
con la medicación, según se desprende de la puntuación
alcanzada en las Subescalas de ansiedad-depresión.
Las mujeres presentaron con más frecuencia dificultad
para conciliar el sueño, pérdida de confianza en sí
mismas, se habían sentido enlentecidas y tendían a
consultar más que los hombres sobre los problemas
afectivos18.

El trastorno mixto es la patología más prevalente
según este estudio. Se detecta casi en 3 de cada 4
pacientes y resulta adecuada la proporción de pacien-
tes que recibía tratamiento específico. Se halló trastor-
no ansioso en el 23,75% de los pacientes depresivos y
el 5% de los pacientes con ansiedad manifestaron
también depresión, lo que difiere de otros estudios en
que se obtuvieron valores del 52% y 29%, respectiva-
mente7,8. Esto se atribuye a que en nuestros pacientes
los trastornos mixtos ya estaban diagnosticados y con
tratamiento combinado de larga duración.

El médico en consulta de AP había detectado y
tratado prácticamente a las tres cuartas partes de los

sujetos del estudio19. En casi la mitad de los casos
prescribió ansiolíticos o tratamiento combinado; las
recetas de antidepresivos solos fueron muchas
menos. El tercio de pacientes restantes fue visto por el
psiquiatra. La minoría que había sido valorada por
otros médicos llevaba exclusivamente tratamiento
ansiolítico. Una gran parte de los pacientes (77,5%)
estaba con una benzodiacepina, bien como ansiolítico
o hipnótico, debido a la alta proporción de trastornos
mixtos y de ansiedad. El hecho concreto de la pres-
cripción de benzodiacepinas en Canarias supone el
23,4% de todas las recetas: el 87,7% ansiolíticos y el
12,3% hipnóticos; es más frecuente en mujeres y el
tiempo medio de tratamiento es de 25 ± 21 meses20.

Por sexos se identificó un consumo tres veces supe-
rior en mujeres de ansiolíticos solos o combinado con
antidepresivos. Se derivan 4 por cada hombre a la
Unidad de Salud Mental, lo que resulta muy similar a
otros estudios epidemiológicos21,22. Varias son las teo-
rías que intentan explicar este hecho mediante la
genética23, teoría hormonal, el estrés que produce el
papel de la mujer y el soporte social24,25.

Existe una diferencia significativa en cuanto al aban-
dono del tratamiento por su cuenta entre los pacientes
con síndrome depresivo con respecto a los que presentan
trastorno de ansiedad. Este hecho también se constató
en dos variables más: las mujeres y la mayor duración
del tratamiento, cuando el abandono fue superior.

Los trabajos realizados en las Islas Canarias refleja-
ban que el 47% de los pacientes que habían tomado
benzodiacepinas durante más de un mes desarrolló
dependencia19, que afectaba en un porcentaje superior
a mujeres de mediana edad. En nuestro estudio, aun-
que no se ha interrogado sobre la dependencia, todas
presentaron un tratamiento de larga duración porque
según hemos demostrado precisaban continuar con él.
Los distintos autores26,27,28,29 recogían además otros
argumentos para el riesgo de desarrollar dependen-
cia, como las dosis altas, el tratamiento diario superior
a cuatro meses, edad avanzada, antecedentes de
adicción a hipnóticos sedantes o alcohol y el uso de
benzodiacepinas de vida media corta. Se dispone de
una alternativa eficaz como son los inhibidores selectivos
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de la recaptación de serotonina sedativos30,31.
En el ámbito donde trabajamos es más frecuente la

prescripción de benzodiacepinas a mujeres con mayor
edad, divorciadas, con bajo nivel cultural, que viven
retiradas de la gente y en las que el tratamiento es cró-
nico en muchos casos (duración superior a dos
años20), lo que concuerda con nuestros resultados. No
obstante, en la literatura es comúnmente aceptado
que la duración del tratamiento de la ansiedad con
benzodiacepinas no debe ser superior a un mes32.

Por otro lado, los ancianos, siendo especialmente
sensibles a los efectos tóxicos de los psicofármacos33,
presentaron una mayor persistencia en el tiempo del
tratamiento, aun teniendo un consumo similar al del
resto de la muestra.

CONCLUSIÓN

El médico de familia continúa siendo la figura prin-
cipal en cuanto al diagnóstico y tratamiento en este
tipo de trastornos. Se ha hallado concordancia entre la

patología previa y la proporción de pacientes que con-
tinuaban con el tratamiento, lo que es acorde con los
valores alcanzados en la subescala. Pero, a pesar de
esta adecuación, muchos sujetos seguían presentando
sintomatología de componente ansioso-depresivo y
eran escasos los que podrían suspender la medicación
por mejoría. Por ello, el uso regular de cuestionarios
(como el test de Goldberg) puede permitirnos a su vez
la valoración de la respuesta al tratamiento, la eva-
luación del estado preexistente y la aparición de
comorbilidad. Así se puede justificar la larga duración
de los ansiolíticos en nuestros pacientes, no diferentes
a otros de Canarias, que en algún caso puede atri-
buirse al desarrollo de un síndrome de dependencia
del tratamiento al igual que la falta de resolución del
cuadro o la continuidad en la toma de fármacos en
quienes estaban recuperados. Ello invita a una nueva
investigación para esclarecer este tipo de consecuen-
cias de las benzodiacepinas, además de para conocer
la prevalencia que estas entidades puedan tener en
nuestra isla de Lanzarote.
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