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RESUMEN

El objetivo del estudio fue determinar cuéles son las caracteristicas clinico-epidemioldgicas
y los factores de riesgo asociados a la Depresion de los pacientes que acuden a consultorio
externo del servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, del 20 de abril al
20 de mayo en el afio 2009?. Mediante la aplicacion de la escala de Hamilton para
depresion. Se incluye dentro de CASOS: a todos los pacientes que segun la escala de
Hamilton calificaron dentro de los niveles de Depresion durante el periodo de estudio y
CONTROLES: a los pacientes que no calificaron segun la escala de Hamilton dentro de
los niveles de depresion. No logrando parearlos por edad ni por sexo.

El grupo etareo méas afecto con Depresion corresponde al grupo de 20 — 39 afios; el sexo
maés afectado en ambos grupos fue el femenino, el nivel educativo mas frecuente fue el
nivel superior y el estado civil fue el soltero. El nivel socioecondmico mas frecuente fue el
B.Los antecedentes psicoafectivos personales y/o familiares con significancia estadistica
fueron: la salud de los padres, la relacion con sus padres y algin problema en el hogar o
trabajo.

Los niveles de Depresion més frecuentes fueron el leve (36.49%) y moderado (35.14)
severo ( 14.86%) y muy severo (13.51%).

Los factores de riesgo fueron: la presencia de enfermedad crénica en un 41,89% de casos y
14,86% de controles.El alcoholismo en el 18,92% de casos y el 4,05% de
controles.Antecedentes psicofaectivos personales y/o familiares y la situacion

socioecondémica baja.



INTRODUCCION

La depresién es un trastorno mental universal, cuya principal perturbacién es la alteracién
del humor o del afecto. La alteracion del humor tiene repercusion en el nivel global de
actividades de la persona afectada EI sufrimiento mental se presenta de muchas maneras, la
Depresion es la mas comdn. En todo el mundo millones de personas sufren de depresion.

Alrededor del 15% de la poblacion sufrira depresion durante su vida.®@)

Los episodios depresivos producen incapacidades, tienden a ser recurrentes y, con menor
frecuencia, son cronicos sin remision de los sintomas. Afectan, anualmente, a 17 millones
de norteamericanos, causando gran sufrimiento a los portadores, a sus familiares y a las

personas con quien conviven.

Un estudio realizado sobre internaciones psiquiatricas en el Municipio de Ribeiron Preto, a
través del Sistema Unico de Salud (SUS) mostr6 que los Trastornos del Humor fueron la
segunda causa de internacion hospitalaria entre 1998 y 2002.Segun estadisticas de
internacion reportadas por los hospitales psiquiatricos de Bolivia, muestran que los

trastornos de humor ocuparon el cuarto lugar para el afio 2004.28E0

La depresion es un sindrome caracterizado por un conjunto de sintomas con alteraciones
del humor (tristeza, culpa), del comportamiento (aislamiento), de los estandares de
pensamiento y de la percepcion de la persona (menor concentracién, menor autoestima)
que presenta quejas fisicas (suefio, alimentacidn, sexo) y con alto riesgo de suicidio; se

estima que el 15% de las personas con este trastorno se suicidan-®®

La depresion se manifiesta en ambos sexos, en cualquier clase social, desde que la persona
tiene uso de razon; es mas frecuente que ocurra el primer episodio en la adolescencia, en el
inicio de la vida adulta y entre mujeres, debido principalmente a las alteraciones
hormonales. Estudios recientes desarrollaron investigaciones genéticas, de biologia
molecular, de imégenes, hormonales y de metabolismo buscando explicaciones etioldgicas

para esta patologia.



El estado depresivo distorsiona la manera como las personas se evallan y se perciben,
distorsiona la percepcion que ellas tienen de otros y del mundo, también afecta su estima
personal. Los niveles de autoestima son atributos de la personalidad, decurrentes de las
relaciones intra e interpersonales, influenciando las actitudes de las personas en sus

actividades escolares, en el trabajo y en las demas actividades diarias.("9



CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 Fundamentacién del Problema

La depresion es un trastorno afectivo cuya prevalencia va en aumento en las Gltimas
décadas y cuya carga social constituye la primera en cuanto a gravedad de todas las

enfermedades, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud.

Los trastornos depresivos son un importante problema de salud publica en el mundo. A
pesar de los progresos en el control de la morbilidad y mortalidad por diferentes
enfermedades fisicas, los trastornos mentales aumentan su frecuencia siendo responsables
de una parte importante, del sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida de

las personas.

Los trastornos depresivos y sus formas encubiertas por sintomas fisicos o malestares
diversos, frecuentemente producen confusion y frustracion en el médico no especialista y
en los equipos de salud, dado que generan consultas médicas repetidas, examenes y
tratamientos inadecuados o interconsultas no resolutivas, que ademas de no mejorar a las
personas, elevan los costos de la atencién médica. En una primera instancia, la depresién
puede ser tratada con éxito por médicos no especialistas, en conjunto con profesionales de

salud debidamente capacitados.®)

Las depresiones son tan prevalentes en la poblacion general (3-5%) y tan comunes en la
consulta médica (12.2-25% de todos los pacientes), que es imposible que los psiquiatras
puedan tratar adecuadamente a todas las personas que sufren de ellas. Mas aln segiin Watts
solo un 0.2% de los pacientes deprimidos consultan al psiquiatra, un 9% al médico general

y posiblemente un 89% nunca acuden a la consulta médica.(”

Se estima que la depresion sera el problema de mayor impacto en la salud de la poblacion
de paises en vias de desarrollo en el afio 2020 siendo la psicopatologia mas importante
como precondicién para un futuro intento de suicidio en jévenes que figura como una de

las principales causas de muerte en esta etapa de la vida.



Las depresiones son, y viene siéndolo desde hace unos decenios, un tema de interés no sélo

por parte de los psiquiatras, sino también de los médicos y de la poblacion general.

Otro aspecto importante es que cada vez esta mas clara su influencia negativa en la
evolucion de patologias fisicas, habiéndose demostrado que los pacientes depresivos tienen
una mortalidad (no solo atribuible al suicidio) superior a la de la poblacion general. Por otro
lado genera una discapacidad funcional mayor que el resto de las enfermedades médicas

crénicas.

Todo esto hace que adquiera una importancia notable en todos los programas de prevencion
y gestion de la salud. No es una enfermedad que concierna Unicamente al especialista, ya
que a éste solo llegan el 10% de los casos, pues el resto son vistos por otros médicos no

psiquiatras o no acuden a ninguna consulta.("®

1.2 Formulacion del Problema:
¢Cudles son las caracteristicas clinico-epidemiolégicas y los factores de riesgo asociados a
la Depresion de los pacientes que acuden a consultorio externo del servicio de medicina del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, del 20 de abril al 20 de mayo en el afio 2009?
1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo General:
Determinar Cuales son las caracteristicas clinico-epidemiologicas y los factores de riesgo
asociados a la Depresion de los pacientes que acuden a consultorio externo del servicio de

medicina del Hospital Hipdlito Un&nue de Tacna, del 20 de abril al 20 de mayo en el afio
2009



1.3.2. Objetivos Especificos:

Identificar cuéles son las caracteristicas clinicas de pacientes que acuden a consultorio
externo del servicio de medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna del 20 de abril al

20 de mayo en el afio 2009

Identificar cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes que acuden a
consultorio externo del servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del 20

de abril al 20 de mayo en el afio 2009

Determinar la magnitud de la Depresion de pacientes que acuden a consultorio externo del
servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del 20 de abril al 20 de mayo

en el aflo 2009

Determinar los factores de riesgo asociados a la Depresion de pacientes que acuden a
consultorio externo del servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del 20

de abril al 20 de mayo en el afio 2009

1.4 Justificacion

La depresion es uno de los mas comunes y mas serios problemas de la salud mental que
enfrenta la gente. Hoy en dia millones de personas en el mundo sobreviven en medio de la
depresion. Ricos, pobres, ciudadanos, campesinos, hombres y mujeres, tanto en paises
desarrollados como en paises en vias de desarrollo. En general la depresion es el "resfrio
comun” de la psiquiatria. Es un estado que provoca mas consultas al médico, incluidos los

virus, la hipertension arterial, el dolor de cabeza y, por cierto el resfrio comdn.®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indico que la depresion se convertira en el
afio 2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo, detras de las enfermedades
isquémicas (infartos, insuficiencia coronaria, accidente cerebrovascular) mientras que en el

afio 2000 ocupaba el cuarto lugar.
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De ahi que desde los distintos estamentos sanitarios se esté potenciando la investigacién
para intentar atajar este trastorno mental, cuyo indice de prevalencia, lejos de disminuir,

amenaza con incrementarse a medida que transcurra el siglo XX1.A1

La depresion es una enfermedad actual, que cada vez es mas la poblacién mundial que la va
padeciendo y teniendo sintomas tan negativos para la persona y para las que los rodean es
conveniente realizar este estudio ya que nos brindaria una idea sobre la situacion actual de
esta patologia y por lo tanto nos llevaria a conclusiones que nos permitirian disminuir las
consecuencias funestas de esta patologia.

Si a la magnitud del problema contrastamos la facilidad y efectividad de los tratamientos
existentes, se hace claro que es responsabilidad del médico especialista sospechar,
diagnosticar y tratar adecuadamente a este inmenso nimero de pacientes deprimidos. De lo
anterior resultaria una disminucion de la cronicidad, de las consecuencias funestas tanto
familiares como econdmicas y posiblemente de los suicidios. Infortunadamente estamos
lejos de alcanzar dicha meta ya que la mayoria de las personas que sufre depresion,
consultan por primera vez a médicos no especialistas, o en el nivel primario de atencion.
Sin embrago, este tipo de trastornos, no es reconocido facilmente por el médico o por el
equipo de salud y no siempre son tratados de la forma correcta confundiéndolos a menudo
con cuadros orgéanicos o con trastornos de ansiedad.De no ser tratado, este trastorno deja
marcas indelebles tanto para el propio individuo como en la sociedad.

Esta situacién debe ser revertida, ya que cuando la depresion no es tratada adecuadamente y
de manera oportuna, conduce a cuadros recurrentes o de evolucién cronica.

La presencia de episodios depresivos previos se ha considerado como un factor de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer. Un analisis global de los estudios
realizados antes de 1990 sugiere que la presencia de antecedentes de cuadros depresivos
que hayan recibido tratamiento, al menos un afio antes del diagnostico de la enfermedad de
Alzheimer, incrementan el riesgo de Demencia en sujetos de mayores de 70 afios.®®

En pacientes Diabéticos, el estrés emocional ocasionado por la depresion esta asociado con
la elevacidn del azlcar en la sangre y mayores riesgos de complicaciones para la diabetes,
En estos pacientes se ve que la mejoria de la Depresion se traduce en un mejor control de la
Diabetes y mejor calidad de vida. En las personas con Diabetes preexistentes, la Depresion

es un factor de riesgo para sufrir una enfermedad coronaria cardiaca.®
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En un estudio realizado en chile se identifico a la depresion como una patologia muy
fuertemente ligada a enfermedades cardiovasculares. Su alta prevalencia en el mundo
entero la transforman en un trastorno del mas alto interés en su relacion con el sistema
cardio-circulatorio, el cual es fuente de una gran cantidad de enfermedades crdnicas y
degenerativas, con las méas altas tasas de mortalidad. La depresion tiene una prevalencia en
la poblacion norteamericana general, segun diversas series, de 6% a 10% Yy en pacientes que
han presentado un evento cardiaco, de 16% a 45% ©®)

De ahi la importancia de la realizacion de este presente estudio.

1.5 Definicién de Términos; (910:122537)

Depresion segun la CIE-10: la define como un desorden afectivo en el cual habla de
depresion leve, moderada y grave, dentro del episodio depresivo leve, se caracteriza por
sintomas como tristeza, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar, aumento de
fatigabilidad; en el episodio depresivo moderado se observa dificultades para desarrollar
actividades sociales, laborales; y en el episodio depresivo grave, se suele presentar angustia

0 agitacion, pérdida de estimacion de si mismo, sentimientos de culpa.

Depresion segun el DSM-1V: implica o bien un cambio a un animo deprimido, o bien una

disminucion notable del interés o placer

Caracteristicas Epidemiolodgicas: Asociacion que puede existir entre el estado de salud o
enfermedad de una poblacion y los factores asociados a estos.

Hipocondria: Trastorno somatoforme caracterizado por una preocupacion por las
funciones corporales y la interpretacion de sensaciones normales o anomalias menores
como signos de problemas graves que requieren atencion médica.

Idea delusiva (Delusiones): Trastorno del razonamiento y el juicio, trastorno del contenido
del pensamiento.

Factor de riesgo: es toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de una
persona de contraer una enfermedad.

5-HIAA: Acido 5-hidroxindolacético. Producto del deterioro de la serotonina que se
excreta en la orina.

MHPG: El 3-metoxi-4 hidroxifenilglicol
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GABA: Acido gamma-aminobutirico. Es el principal neurotransmisor inhibitorio cerebral.
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

R.E.M.: Movimiento ocular rapido o MOR (REM en inglés, Rapid Eye Movement) es la
fase del suefio durante la que suceden los ensuefios mas intensos. Durante esta fase, l0s 0jos
se mueven rapidamente y la actividad de las neuronas del cerebro se asemeja a la de cuando

se esta despierto, por lo que también se le llama suefio paraddjico.
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2.1 ANTECENDENTES DE LA INVESTIGACION:

Fredy Patifio V. Doris Cardona A.

Realizaron un estudio descriptivo transversal para determinar la frecuencia de la depresion
en un grupo de jubilados participantes en programas de actividad fisica y/o asociaciones de
la Universidad de Antioquia, en Medellin en el afio 2005, mediante la escala de Zung. Se

hall6 una depresion total del 6%.

Se observa que un 94% presentd un nivel leve de depresion, el resto se ubico dentro de los
niveles moderado y severo (2 y 4 % respectivamente). De otro lado, los niveles moderado y

severo de depresion representaron el 6% de los jubilados encuestados.

Se observa depresion, principalmente: en las mujeres, en el grupo de edad de 50-60 afios,
en quienes alcanzaron un nivel superior de educacion, en personas que estan pasando por
los primeros afos de retiro, en quienes no continuaron realizando actividades laborales, en
los que manifestaron estar pasando por una situacion econdémica mala, en los que
manifestaron padecer una enfermedad crénica, en quienes ingerian medicamentos (aunque
no se detallo cuales), en las personas que viven Unicamente con sus hijos, en las personas
que no encontraban aceptacién en sus familias, en quienes manifestaron haber padecido la
muerte de algin familiar o amigo, en quienes no realizan ejercicio fisico y en aquellos que

no participan de actividades recreativas, culturales o académicas.®

Pineda, V Bermudez, C Cano, E Mengual, J Romero, M Medina, E Leal, J Rojasy A
Toledo.

Realizaron un estudio para determinar los niveles de Depresion en 40 pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2, entre las edades de 30-65afios en la Universidad del Zulia.
Maracaibo, Venezuela en el afio 2004, utilizando el inventario de Depresion de Beck, los
resultados indican que el 32,5% evidenciaba depresion leve, el 12,5% depresién moderada
y el 10% depresion moderada-grave. En general, los resultados obtenidos indican que un
55% de los pacientes evidencian depresion. al comparar por sexo se determin6 que los

sujetos de sexo femenino evidenciaron niveles mas graves de depresion (1,4 £ 0,2 los
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femeninos vs. 0,4 + 0,1 los masculinos; p < 0,02). y un mayor indice de sintomatologia

caracteristica de esta alteracion del estado de animo que los hombres.®

Cosme Alvarado-Esquivel, MC, Ana Berthina Hernandez Alvarado, Psic, Karina

Rodriguez Corral, Psic.

Realizaron un estudio analitico para determinar la prevalencia de depresion en alumnos de
la escuela de la tercera edad y en residentes de hogares de ancianos, en Durango, Mexico en
el afio 2004, mediante la escala de Hamilton, encontrandose que la prevalencia de
depresion fue significativamente mas alta en alumnos de la Escuela de la Tercera Edad que
en residentes de hogares de ancianos (56.8% vs 41.3%, respectivamente; La severidad de la
depresion en alumnos de la Escuela de la Tercera Edad fue como sigue: 33.6% tenian
depresion leve, 15.2% sufrieron depresion moderada, y 8.0% sufrian depresion severa.
Mientras que en los residentes de hogares de ancianos se encontrd una prevalencia de

depresion leve de 26.5%, de depresion moderada 7.1%, y de depresion severa 7.7%.®)

Hidalgo, Emilio J. - Cendali, Juan M. - Cerutti, Marcelo A. Cuenca, Juan G.
D. - Kappaun, Beatriz N.

Realizaron un estudio de tipo transversal y descriptivo en estudiantes del quinto afio de la
Facultad de Medicina de la U.N.N.E.(Universidad Nacional del Nordeste) Corrientes,
Argentina en el afio 2003,para determinar la prevalencia de la depresion mediante el test de
Zung EI periodo de estudio fue de marzo a junio . La investigacion arrojo una prevalencia
de depresién de 31,61% en los estudiantes de medicina de 5° afio de la UNNE destacandose

en el sexo femenino 35,18% y en el sexo masculino un 26,36%.°

Jesus Alfonso Martinez-Mendoza,Veronica Araceli Martinez-Ordaz

Realizaron un estudio transversal prospectivo realizado en el hospital general de México en
el afio 2007, en pacientes mayores de 65 afios para determinar la prevalencia de la

depresion mediante la escala de Yesavage y factores de riesgo. Se incluyeron 320 personas

encontrdndose depresion en un 50.3% EI grado de depresion méas frecuente fue leve-
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moderada los factores mas relacionados con depresion fueron pertenecer al sexo femenino

y padecer enfermedades cronicas degenerativas.®)

Alejandro Festorazzi Acosta.

Realiz6 un estudio epidemioldgico descriptivo y de corte transversal,en la localidad de
Empedrado en la provincia de Corrientes-Argentina en el afio 2008, para determinar la
prevalencia de depresion en adolescentes mediante la escala de Hamilton, se encuestaron
344 jovenes entre 14-20 afios, encontrdndose una prevalencia de 35%, el grado de

depresion mas frecuente fue el de leve-moderado con un 35% y 17% respectivamente.”

Martha Pefiuelal, Ingrid Baquero

Realizaron un estudio de tipo transversal mediante la escala de Hamilton para determinar
los factores asociados a la depresién en la consulta dermatoldgica, del Hospital Universidad
del Norte y del Hospital Nazareth de la ciudad de Barranquilla (Colombia), en el afio 2004.
se aplico a de 339 pacientes encontrandose una fuerte asociacion entre la presencia de
depresion y los antecedentes personales y familiares de depresion (OR=1.07,P=0,0000 y
OR=3,21, p=0,000 respectivamente y la presencia de enfermedades cronicas
(OR=2.92,P=0,0001) encontrando ademas una mayor frecuencia de depresion en el sexo

femenino, solteros y con nivel socioeconémico medio y en menores de 30 afios. ?%

Peralta-Pedrero

Realiz6 un estudio transversal, analitico, prospectivo, para determinar la prevalencia de
sintomas depresivos en la mujer adulta y sus factores de riesgo, que acude a consulta a
medicina familiar, en la ciudad de México en el afio 2004,mediante la escala de Hamilton.
Resultados: se encuestaron 400 pacientes encontrandose que la edad mas afectada fue de
20-39 afos, la mayoria eran casadas, se dedicaba al hogar y con escolaridad de secundaria
0 menos. Los principales factor de riesgo fue la disfuncién familiar(OR=2,45,p<0,05) y la

presencia de enfermedades cronicas(OR=12.49,p<0,05).??
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Ceballos Rivera, Jaime Jonathan

Realizaron un estudio de tipo transversal, observacional en 324 adolescentes para
determinar la prevalencia de la depresion y los factores de riesgo mediante la escala de
Beck, en México en el afio 2007, encontrdndose una prevalencia de 28,4%, siendo més
frecuente la Depresion leve (28.4%=92 alumnos), se encontré como factores de riesgo el

consumo de tabaco y alcohol(OR=4,35,p valor<0,05).?"

Carlos Gomez Restrepo, Adriana Bohorquez

Realizaron un estudio descriptivo de corte transversal en Colombia como parte de la
Encuesta Multinacional de Salud y Capacidad de Respuesta del Sistema de Salud, en el afio
2007, para determinar la prevalencia de depresion y los factores asociados a ella mediante
la, mediante la escala de Beck encontrando una prevalencia del 10%, los factores asociados
fueron ser mujer, considerar el estado de salud propio como regular o malo, sufrir de
dolores o molestias, tener dificultades en las relaciones interpersonales, consumir
marihuana o0 sustancias adictivas, medicamentos estimulantes o calmantes, tener

dependencia del alcohol, o estar desempleado con discapacidad.®?

2.2 MARCO TEORICO:

2.2.1Definicion

Las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos que se caracterizan por
un estado de animo deprimido, disminucién del disfrute y pérdida de interés en el trabajo,

sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida.
2.2.2pidemiologia

El riesgo que un individuo tiene de sufrir un episodio depresivo mayor durante su vida es
de 4.4% y de distimia es del 6%.

La depresion mayor puede iniciarse en cualquier edad, con una edad promedio de iniciacion

a los 20 afios. Parece que la edad de iniciacion ha disminuido y la frecuencia aumentado.
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Los cambios de la estructura familiar y la urbanizacion creciente, también aumentan la

vulnerabilidad a la depresion.

Segun encuestas realizadas con médicos, la depresion es el fendbmeno psiquidtrico mas
frecuente que ellos diagnostican; y diferentes estudios demuestran que de toda la clientela

de los médicos, entre el 12.2 y el 25% sufren predominantemente un cuadro depresivo.

Otros estudios establecen que de los pacientes hospitalizados en salas médicas
aproximadamente un 20-25% padecen basicamente de un trastorno depresivo.

Igualmente en la consulta ambulatoria psiquiatrica la depresion ocupa el primer lugar. En el
estudio realizado en Medellin por Alzate y colaboradores se encontré que
aproximadamente el 50% de todos los pacientes vistos por 3 psiquiatras durante dos meses
en su consulta privada, padecian un trastorno afectivo, la mayoria de tipo depresivo. Las
depresiones son mas frecuentes en el sexo femenino (2 a 1) y esto ha sido atribuido a

transmision genética.

En relacion a la edad, aunque la depresion puede ocurrir en todas las etapas cronoldgicas, la
frecuencia aumenta con el transcurso del tiempo. EI maximo de frecuencia en las mujeres
esta entre 30 y 60 afios y en los hombres entre 40 y 70.La alta frecuencia en la edad madura
y en la vejez se atribuye primordialmente a los factores psicosociales propios de esas
etapas. Desde el punto de vista psicosocial parece que los cambios vitales tanto positivos
(ejemplo matrimonio, nacimiento de un hijo) como los negativos (divorcio, muerte de un
pariente cercano) son importantes como precipitantes. Se ha demostrado un aumento global
de estos cambios en particular de los eventos negativos e indeseables, en el periodo que

antecede la aparicion de la depresion.

En general el trastorno depresivo mayor se observa mas frecuentemente en personas que no

tienen relaciones interpersonales intimas, o que estan separadas o divorciadas. %

La depresion parece ser mas frecuente en las areas rurales que en las urbanas
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2.2.3 Etiologia

a)Primarias

-Bioquimica cerebrales. La teoria mas popular ha postulado cambios en la monoaminas
cerebrales (noradrenalina, dopamina, serotonina). Las teorias de las catecolaminas en su
forma mas simple postula que en la depresion hay un deficit absoluto relativo de

norepinefrina en sinapsis especificas cerebrales.

Posteriormente se ha sugerido que un déficit de serotonina seria un prerrequisito basico en
la etiologia de la depresion. Inclusive se piensa que esta deficiencia de serotonina se debe a
una disminucion congénita de células que se ha dicho neurotransmisor, y que esto
secundariamente produciria una disminucién de la monoamino-oxidasa, enzima que

degrada tanto las colaminas como la serotonina.

Estas teorias originan al tratar de entender algunos efectos de los psicofarmacos. Los
antidepresivos triciclicos disminuyen la recaptacion de las monoaminas y aumentan su
disponibilidad en la hendidura sinaptica. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina (ISRS) disminuyen la recaptacion de esta. Los inhibidores de la MAO
(monoaminooxidasa) aumentan los neurotransmisores al disminuir su degradacion por
dichas enzimas. El triptofano (precursor de la serotonina) parece potenciar la accion de los

antidepresivos.

Tambien hay estudios experimentales que muestran disminucion de los metabolitos de los
neurotransmisores en el liquido cefalorraquideo y en la orina de algunos subgrupos de
pacientes depresivos (5-HIAA, metabolito de la serotonina 0 MHPG, metabolito de la

noradrenalina).

A pesar de todas estas hipdétesis y hallazgos, el papel que las monoaminas juegan en los
trastornos afectivos no esté aclarecido. Postular que la depresion se debe a la deficiencia de

un solo neurotransmisor es simplista, posiblemente existen desregulaciones o desequilibrios
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entre varios de ellos. Ademas de la noradrenalina y la serotonina, se han involucrado el

GABA (acido gamma-aminobutirico), la dopamina, y la acetilcolina.

Algunos postulan que los niveles de aminas en la sinapsis dependen de la actividad de
receptores presinapticos inhibidores (alfa-2). La hipersensibilidad de los receptores alfa-2
reduciria los niveles de noradrenalina, y por consiguiente el cambio bioquimico seria
secundario al estado patologico de los receptores. Los antidepresivos producirian una
desensibilizacion especifica de los receptores alfa-2 y con ello se suspenderia la
retroalimentacién negativa sobre la liberacion y aumentaria la concentracion sinaptica de
catecolaminas.

Las hipdtesis mas recientes postulan cambios en la neurona postsinaptica, especialmente en
los mecanismos de transduccion (la proteina G) y de mensajeros secundarios y terciarios

A los opiodes y los neuropeptidos (hipersecrecion del factor liberador de la corticotrofina

CRF) también se les ha atribuido papel en este trastorno.

-Neuroendocrinos. Los trastornos depresivos mayores estan asociados a anomalias de la
funcion neuroendocrina. Ciertos sintomas del sindrome clinico (trastorno del humor,
disminucion de la libido, trastorno del suefio, del apetito, de la actividad autonémica)
sugieren disfuncion hipotalamica. La investigacion ha demostrado anomalias endocrinas en
las depresiones mas severas, especialmente en el cortisol, la hormona del crecimiento y la
hormona liberadora de la tirotrofina.

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento de cortisol en la orina de 24 horas.
Esta hipersecrecién generalmente se normaliza con la recuperacion clinica.

Aunque los pacientes con hipotiroidismo presentan sintomas depresivos y se ha demostrado
que la T3 potencia el efecto de los antidepresivos triciclicos en algunas mujeres, en los
pacientes depresivos primarios no se han reportado trastorno clinicos ni anomalias de
laboratorio de la funcion tiroidea.

Un hallazgo muy importante, y que persiste después de mejorar la depresion es el de la

disminucion de la secrecién de la hormona de crecimiento durante el suefio.
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-Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio, insonmio inicial y tardio, depertares multiples, hipersomnia, son
sintomas clasicos y comunes de la depresion. Los investigadores han constatado durante
mucho tiempo anomalias diversas en el electroencefalogramas de suefio de muchas
personas deprimidas. Las mas frecuentes incluyen el retraso del inicio del suefio,
acortamiento de la latencia REM ( el tiempo que transcurre entre el momento en que una
persona se queda dormida y el primer periédo REM), un incremento de la longitud del
primer periodo REM y un suefio delta alterado.

La neuroimagenologia también ha demostrado por medio del PET( Tomografia por emision
de positrones) y el SPECT( Tomografia por emisién de positron cambios funcionales en

los l6bulos frontal y temporal en las depresiones.®?

-Genéticos y familiares. Los estudios familiares y de pedigree estan a favor de la
existencia de factores genéticos en la depresion.
El trastorno depresivo mayor es 1.5-3 veces mas comun en los familiares biologicos de

primer grado de personas que sufren éste, que en la poblacién general.

-Factores psicologicos. Personalidad vulnerable, baja autoestima, pérdidas significativas,
estrés cronico, eventos traumaticos, el perfeccionismo, la sensibilidad a la pérdida o
rechazo.

Desde el punto de vista psicosocial, se ha demostrado un aumento de las depresiones
después de situaciones estresantes tales como desastres naturales, guerras, permanencia en
campos de concentracion y periodos de desintegracion social. La viudez, la pérdida de seres
queridos, etc. También parecen aumentar la depresion.

La mayoria de las depresiones primarias estarian en la parte media de este espectro
depresivo, en la cual habria una interaccién variable entre la predisposicion genética (y sus

consecuencias bioldgicas),los factores psicolégicos y los estresantes ambientales.®®)
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b)Secundarias

Muchas drogas de uso comun (ejemplo hipotensores), enfermedades medicas (por ejemplo
cancer de pancreas) y psiquiatricas (alcoholismo), pueden ser la causa de una depresion .
Esto es de primordial importancia para el médico no psiquiatra, quien debe conocer las
drogas que como efecto secundario producen a la depresién y sospechar las enfermedades

cuya primera manifestacion puede ser un cuadro depresivo.

-Drogas. Se ha descrito mas de 200 drogas que pueden causar depresion, pero la mayoria
de ellas solo la producen ocasionalmente. Sin embargo algunas lo hacen tan a menudo que
se debe sospechar relacion etiologica cuando aparece un cuadro depresivo en un paciente
que las esta recibiendo. Entre ellas estan (Indometacina, Clonidina, Metildopa, Isoniazida,
Acido nalidixico, Digitélicos, Contraceptivos orales)

La supresion de ciertas drogas como las anfetaminas y los anorexiantes, puede producir

cuadros depresivos. Lo mismo sucede con la cocaina.

-Enfermedades organicas: Cualquier enfermedad especialmente las graves, puede causar
una depresion como reaccion psicoldgica, como por ejemplo: Enfermedad de Alzheimer,
Enfermedad de Parkinson, Tumores cerebrales, cefaleas, Esclerosis mudltiple,
Hipotiroidismo, Postparto y premenstrual, Cancer de pancreas, son las que con mayor

frecuencia producen depresion.

-Enfermedades neuroldgicos. Los mas importantes son los que producen degeneracion
neuronal tanto de la corteza como de las estructuras subcorticales (Alzheimer, Huntington,
Parkinson), y lesiones focales que comprometen el sistema limbico y sus proyecciones

corticales.

-Trastorno enddcrinos. De estos lo mas importantes son los trastorno tiroideos,

especialmente el hipotiroidismo.
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-Trastorno metabdlicos. Se ha descrito depresiones en la anemia perniciosa, la
enfermedad de Wilson, la Porfirio intermitente aguda ) en ésta son mas frecuentes los

trastornos psicoticos, fobicos o confusionales).

-Cancer. El carcinoma del cuerpo y de la cola del pancreas frecuentemente produce
cuadros depresivos que a veces pueden preceder otros sintomas de la enfermedad. El

mecanismo es desconocido pero, se sospecha alteraciones humorales o endocrinas.

-Enfermedades cardiovasculares. EIl infarto miocardico frecuentemente produce un
cuadro depresivo, que generalmente mejora rapidamente. En algunos casos es mas
persistente y puede requerir tratamiento especifico. Es importante recordar que los
antidepresivos triciclicos son cardiotoxicos y que en estos seria preferible usar otros

(‘antidepresivos como la sertralina, fluvoxanina y moclobemida).

-Enfermedades infecciosas. La influencia, la hepatitis, la brucelosis, el SIDA, y la

Mononucleosis infecciosa, causan con frecuencia depresion.

-Enfermedades psiquiatricas. La esquizofrenia y el trastorno esquizoafectivo pueden
producir cuadros depresivos. Aunque en estos casos a veces son necesario los
antidepresivos. El trastorno de panico en su fase avanzada produce cuadros depresivos, es
frecuente que el alcoholismo y la farmaco dependencia produzcan una depresion

secundaria.("9
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2.2.4 Clasificacion de los trastornos Depresivos

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVO SEGUN EL CIE-10

Y EL DSM-IV

CIE-10 (Clasificacion
internacional de enfermedades

décima revision)

DSM-1V ( Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos

Mentales cuarta edicion)

F32 Episodios depresivos.

F32.0 Episodio depresivo leve.
F32.1 Episodio depresivo
moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave
sin sintomas psicaticos.

F32.3 Episodio depresivo grave
con sintomas psicoticos.

F32.8 Otros episodios depresivos.
F32.9 Episodio depresivo sin
especificacion.

F33 Trastorno depresivo

recurrente.

F33.0 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual leve.
F33.1 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual
moderado.

F33.2 Trastorno depresivo
recurrente, episodio actual grave
sin sintomas psicéticos.

F33.3 Trastorno depresivo

recurrente, episodio actual grave

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio

.0 leve

.1Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicoticos

.4 En remision parcial o total

.9 No especificado

F33.x Trastorno depresivo recidivante

F34.1 Trastorno Distimico

F32.9 Trastorno depresivo no especificado
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con sintomas psicaticos.

F33.4 Trastorno depresivo
recurrente actualmente en
remision.

F33.8 Otros trastornos depresivos
recurrentes.

F33.9 Trastorno depresivo

recurrente sin especificacion.

2.2.5 Presentacion clinica de la Depresion

Los pacientes deprimidos pueden dividirse en dos grupos de acuerdo a la sintomatologia
que los lleva a consultar.

-El primero estd constituido por los pacientes que manifiestan sintomas psiquiatricos
(tristeza, sentimientos de culpa, ideacion, suicidio, etc.). Dentro de los cuales predomina la
ansiedad, que también a menudo es mal diagnosticada pero tratada.

Estos son mas faciles diagnosticados tanto como el psiquiatra como el médico general.

-El segundo grupo consulta por sintomas generales u organicos (insomnio, anorexia,
cansancio, cefalea, vértigo). Con frecuencia estos pacientes son sometidos a multiples e
infructuosos examenes clinicos y paraclinicos, y a tratamientos inefectivos.

En un estudio realizado por Ayuso se pueden apreciar las proporciones de estos grupos de
pacientes referidos por el médico general a la consulta psiquiatrica ambulatoria de la
seguridad social en Espafia. Solamente el 24% consultan por sintomas depresivos, el 63 %

por sintomas generales y organicos y finalmente el 13 % por ansiedad.

a) Predominio depresivo.

Los sintomas méas importantes son el animo deprimido y la pérdida del interés en todas o
casi todas las actividades. Se manifiestan por tristeza, vacid, llanto, sentimientos e
minusvalia, culpa exagerada o inapropiada, pensamientos de muerte, ideacion o intentos de
suicidio, abandono o disminucién de las actividades placenteras, disminucion del placer

sexual, etc.
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Aunque en este subgrupo predominan los sintomas depresivos, esto no quiere decir que los
sintomas generales y los somaticos estén ausentes. Son frecuentes el insomnio o la
hipersomnia ; la anorexia (a menudo con pérdida marcada de peso) o la hiperfagia, la
fatiga, el cansancio; la constipacion, la pérdida o disminucién de libido, los trastorno
menstruales. El ciclo diurno puede estar invertido (peor por la mafiana y mejor en el

atardecer y la noche).

También pueden existir dolores en cualquier parte del cuerpo, siendo el mas frecuente la
cefalea, y muchos otros sintomas organicos; manifestaciones hipocondriacas, ansiedad, etc.

b) Predominio somatico
Aungue cualquier sintoma somatico puede estar presente en el paciente deprimido, los méas
comunes son: trastornos de la homeostasis general, problemas dolorosos, neurolégicos y

autonémicos.

Algunos autores denominan “enmascaradas” a estas depresiones en las cuales predominan
los sintomas organicos, pero es importante recalcar que ellas generalmente se acompafian
de los sintomas cuya presencia confirmara el paciente al ser interrogado adecuadamente.

Es facil pues, en la mayoria de los casos, “"desenmascarar” la depresion.

1-Homeostasis general. Entre los de la homeostasis general es frecuente la pérdida de
peso y ésta, cuando no tiene una causa organica definida debe hacer sospechar la depresion.
Lo mismo sucede con el insomnio. La fatiga y la somnolencia diurna, también son

frecuentes.

2-Dolor. La asociacion entre depresion y dolor esta bien establecida. Este es el sintoma
inicial hasta en el 35 % de los pacientes deprimidos. Los mas comunes son las cefaleas
(peso en la cabeza, una banda que aprieta, tirantez en la nuca); las algias articulares; dolores
toracicos, de los miembros; abdominales y neuralgias. En general estos dolores son vagos,

difusos, atipicos.
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Varios estudios reportan que pacientes con dolor sin causa organica conocida,
frecuentemente mejoran al ser tratados con antidepresivos triciclicos (especialmente la
amitriptilina). Los resultados son mas favorables en dolores que han durado menos de un

afio y en aquellos que se inician al mismo tiempo que los sintomas depresivos.

3-Neurologicos. EI veértigo es uno de los sintomas mas frecuentes y es definido como un
mareo 0 una sensacion de que se va a caer, acompafiado a veces de marcha insegura. Otros

frecuentes son el tinnitus, vision defectuosa, fallas en la memoria y en la concentracion.

Esto a veces, especialmente en pacientes de dad pueden ser tan severos que hacen pensar en
una demencia senil. La presencia de otros sintomas depresivos y la respuesta a las drogas

ayuda a clarificar el diagnostico.

4-Autonomicos. Entre estos estan palpitaciones, disnea, polaquiuria, sequedad de la boca,

constipacion, vision borrosa, oleadas de calor, etc.

5-Otros. Sensacion de “Bola” en la garganta, dispepsia, prurito, menstruaciones irregulares,

amenorrea, dismenorrea, impotencia, etc.

3.6 Cuadros clinicos

Se sigue en esta seccion la clasificacion del DSM- 1V,que es bastante similar a la del CIE-
10

a)Episodio depresivo mayor.

La caracteristica fundamental del episodio depresivo mayor (EDM) es un periodo de por lo
menos dos semanas durante las cuales existe ya sea un animo deprimido, o la pérdida de
interés en todas o casi todas las actividades. EI animo deprimido se manifiesta por sentirse
triste, desesperanzado, desanimado. La tristeza se manifiesta en la expresion facial . Es
generalizada y atenaza al sujeto, quien no puede liberarse de ella, es diferente de la tristeza
como reaccion normal psicologica porque esta Gltima es mas limitada e interfiere menos
con la vida del sujeto. El otro sintoma cardinal es la perdida de interés en todas o casi todas

las actividades, el individuo reporta que nada le importa, que no disfruta las actividades que
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antes el eran placenteras. En muchos pacientes hay una disminucion importante de deseo y
disfrute sexual.

Debe ademas presentar 4 sintomas adicionales de los de la lista (cuadro 11-4) tales como
cambio de apetito o peso, suefio, actividad psicomotora, disminucion de energia,
sentimientos de minusvalia o culpa, dificultad para pensar, concentrase o tomar decisiones
0 pensamientos recurrentes de muerte, ideacion, planes o intentos de suicidio.

El apetito generalmente esta disminuido, pero también puede estar aumentado. Puede haber
pérdida o ganancia significativas de peso.

El insomnio es muy comun generalmente el paciente se despierta durante la noche y le
cuesta volverse a dormir (insomnio intermedio) o se despierta en la madrugada (insomnio
terminal). La dificultad para conciliar el suefio (insomnio inicial) también puede ocurrir.
La hipersomnia es méas rara y se manifiesta por prolongacion del suefio nocturno o por
somnolencia diurna.

El paciente agitado no se puede quedar quieto, el retardado tiene movimientos lentos,
lenguaje mondtono y lento que puede llegar hasta el mutismo.

Disminucion de la energia con cansancio y fatiga, requiere mucho esfuerzo para tareas
pequefas y la eficiencia también esta disminuida.

La autoestima disminuida se manifiesta por una evaluacion negativa exagerada del valor
propio, o0 de la culpa sobre faltas pesadas aun minimas. Estos puede ser de caracter
delirante como en la depresion psicotica .

La concentracion es deficiente y el paciente le cuesta tomar decisiones. Se puede presentar
lentitud mental.

El paciente piensa que seria mejor estar muerto. La ideacion suicida puede variar de leve y
pasajera a muy recurrente y severa con planes elaborados de suicidio. Los intentos de

suicido y el suicidio son los riesgos mas serios de la depresion.
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Cuadroll.4 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO MAYOR SEGUN
DSM-1V

A- Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante dos semanas que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1)

animo deprimido o (2) perdida del interes o placer.

1. animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias indicador por, ya sea

reposrte subjetivo (ejemplo se siente triste 0 vacio)

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las actividades, la

mayor parte del dia, casi todo los dias.

3. perdida o aumento de peso significantes sin estar a dieta (5% de peso en un mes) 0

disminucion o aumento de apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todo los dias (observable por otros, no

solamente la sensacion subjetiva de inquietud o de estar lento)

6. Fatiga o perdida de energia casi todos los dias

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser delirante) casi

todos los dias

8. capacidad disminuida de pensar o concentrase o indecision casi todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién recurrente de suicidio sin un plan

especifico o un intento de suicidio o plan especifico para suicidarse.
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B- Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en funcionamiento

social, ocupacional, o en otras areas importantes del funcionamiento

C- No se debe a efectos de una sustancia (droga de abuso o medicaciéon) o a una

condicion medica general (ejemplo hipotiroidismo)

D- Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir después de la perdida de
un ser amado, los sintomas persisten mas de dos meses 0 estan caracterizados por
marcado menoscabo funcional, preocupacion morbida con desvaloracion, ideacion

suicida, sintomas sicoticos o retardo psicomotor.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SEGUN
CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental

organico.

C. Sindrome Somatico: comunmente se considera que los sintomas somaticos tienen un
significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o

endogenomorfos

1-Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que

normalmente eran placenteras

2-Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente

provocan una respuesta
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3- Despertarse por la mafiana 2 0 méas horas antes de la hora habitual

4- Empeoramiento matutino del humor depresivo

5-Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

6- Pérdida marcada del apetito

7-Pérdida de peso de al menos 5% en el ultimo mes

8- Notable disminucién del interés sexual

b) Trastorno depresivo mayor
Se caracteriza por la presencia de uno o mas episodios depresivos mayores, sin historia de

episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

- De acuerdo al nimero de episodios se dividen en episodios Unico y recurrente.

1-Episodio Unico. Solo se ha presentado un episodio depresivo mayor. Muchos
prospectivos demuestran que esta evolucién es la menos frecuente (22-44 %).
2- Recurrente. Este curso es el mas coman y algunos investigadores estiman que se puede

presentar hasta en el 80% de los pacientes.

- De acuerdo a la severidad se divide en leve, moderada, severa con y sin

caracteristicas psicoticas.

1-Leve. Pocos 0 ningun sintoma ademas de los necesarios para realizar el diagnostico y
sintomas que provocan solo una ligera incapacidad laboral o en las actividades sociales

habituales o en las relaciones con los demas.

2-Moderado. Sintomas de incapacidad funcional entre leves y graves.
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3-Severo sin sintomas psicéticos. Varios sintomas ademas de los necesarios para realizar
el diagnostico y sintomas que interfieren notablemente las actividades laborales o sociales

habituales, o en las relaciones con los demas.

4-Severo con sintomas psicoticos. Existen ideas delirantes o alucinaciones. Estas pueden
ser congruentes con el estado de animo y generalmente son de fracaso personal, culpa,
enfermedad, muerte, o castigo merecido. Las incongruentes son diferentes a las ya citadas
y pueden ser de persecucion, insercién o transmisiéon del pensamiento, control delirante,
etc.

Estas depresiones psicéticas requieren tratamiento combinado con antipsicéticos vy

antidepresivos o terapia electroconvulsiva.

- De acuerdo a ciertas caracteristicas clinicas que son importantes para escoger el

antidepresivo, se pueden especificar como melancélicas o atipicas.

1-Melancdlica. Se caracteriza por perdida del placer en todas o casi todas las actividades, o
falta de reactividad a estimulos que son usualmente placenteros, es decir que el animo no
se mejore ni aun temporalmente cuando sucede algo bueno. Ademas presenta por lo menos
tres de los siguientes sintomas: una calidad diferente del &nimo (distinto de la tristeza
normal), depresion peor en la mafiana, despertarse en la madrugada, retarda psicomotora,

anorexia o pérdida de peso significativos y culpa excesiva o inapropiada.

2-Atipia. Se caracteriza por la presencia de reactividad animica, es decir el animo se
mejora cuando le sucede algo placentero al paciente. Esta mejoria puede persistir durante
periodos largos si las circunstancias placenteras persisten. Deben estar presentes por lo
menos dos de los siguientes sintomas: aumento de apetito o peso significativos,
hipersomnia, paréalisis de plomo es decir sensacion de pesantez en los brazos y piernas y un
patron de larga duracion de sensibilidad al rechazo interpersonal que resulta en menoscabo
social u ocupacional. Este produce relaciones tormentosas y dificultada para mantenerla a

largo plazo, renunciar al trabajo, evitar relaciones por miedo al rechazo, etc.
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La depresion atipica es tres veces mas frecuente en mujeres. Segin algunos autores estas
depresiones responden menos a los antidepresivos triciclicos y mejor a los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO) vy los Inhibidores selectivos de la recaptacion de Serotonina
(ISRS).

c) Estacional. Algunos pacientes tienden a experimentar episodios depresivos en una
época especifica del afio, mads cominmente en el invierno. La terapia con luz parece ser

efectiva en este subtipo de depresion.

d) Postparto. Los pacientes con tendencia depresiva son mas susceptibles de sufrir
trastornos del estado de &nimo en el periodo postparto. Se denomina depresion postparto a
la que se manifiesta dentro de las 4 semanas siguientes al parto. Se postula que factores
endocrinos contribuyen a su aparicion. El tratamiento es similar a otros Episodio depresivo
mayor(EDM).

e) Distimia.

La caracteristica esencial es un estado de &nimo deprimido crénicamente. Ocurre la mayor
parte del dia y durante mas de la mitad de los dias, tiene una duracion minima de 2 afios (un
afio en nifios y adolescentes) y no por tener un periodo mayor de dos meses seguidos libres
de sintomatologia. Durante los periodos de depresion ocurren por lo menos dos de los
siguientes sintomas: anorexia o hiperfagia, insomnio o hipersomnia, baja energia o fatiga,
baja autoestima, concentracion mala y sentimiento de desesperanza. Se puede iniciar en
forma insidiosa desde la nifiez o la adolescencia y en este caso es mas probable que después
desarrolle Episodio Depresivo Mayor. También puede aparecer mas tardiamente. Segun la
DSM-1V, las caracteristicas principales del trastorno son los sentimientos de inadecuacion,
culpa, irritabilidad e ira; aislamiento social; pérdida de interés y descenso de la actividad y

productividad.
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f) Otros trastornos depresivos
Es una categoria residual que no llena los criterios diagndsticos de trastorno depresivo

mayor ni de distimia.

-Trastorno disférico premenstrual. En la mayoria de los ciclos menstruales del afio
anterior ha presentado depresion, ansiedad y labilidad emocional marcadas. Ocurre durante
la Gltima semana de la fase luteinica y remite en unos pocos dias después del inicio de la
menstruacion. Los sintomas afectivos y cognoscitivos mas frecuentes son la labilidad del
humor, la irritabilidad, la ansiedad, el desinterés por las actividades, aumento de la fatiga y
las dificultades para la concentracién. Los sintomas conductuales a menudo consisten en
cambios en los patrones de suefio e ingesta. Las quejas somaticas mas frecuentes hacen
referencia a dolores de cabeza, retencién de liquidos, hipersensibilidad mamaria y edema.
En las mujeres afectadas, los sintomas aparecen en la mayoria de los ciclos menstruales
(sino en todos), aunque habitualmente remiten antes de que termine la menstruacion. Estas

pacientes estan libres de sintomas al menos una semana de cada ciclo menstrual.
-Trastorno depresivo menor. Llena los criterios sintomaticos del Episodio Depresivo
Mayor, pero dura menos de dos semanas (generalmente de 3 a 5 dias), ocurre minimo una

vez al mes, pero no guarda relacion con el ciclo menstrual.

2.2.6 Factores de riesgo asociados a la depresion

Entre los factores que contribuyen a su aumento, segin la OMS, estan

Sexo: Numerosos autores coinciden en sefialar una mayor tasa de trastornos depresivos en
la mujer. La proporcion estimada es de dos casos en la mujer por un caso en el varén.
Edad: Existe un amplio acuerdo respecto a una mayor incidencia de sintomatologia
depresiva en los adultos jovenes concretamente entre los 18 y 44 afios de edad.

Nivel socioecondmico: Parece ser que la depresion es mas frecuentes en personas con un

nivel socioecondmico bajo.
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d)

f)
9)
h)

)

k)

Cambios Mayores en la Vida y Estrés: Un cambio estresante en la vida puede
desencadenar un episodio depresivo. Tales eventos estresantes pueden incluir una pérdida
grave, una relacion dificil, trauma, o problemas financieros.

Poco o Nulo Apoyo Social: Tener pocas relaciones o que éstas no sean de apoyo puede
incrementar el riesgo de depresion tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, se ha
encontrado que los indices de depresién son mas altos en mujeres que estan en casa con
nifos pequefios, y aquellas personas que se describen a si mismas como aisladas, en
comparacién con mujeres que trabajan o que tienen una red social de apoyo.

Estado civil:_Ser soltero, separado, divorciado o viudo

Antecedentes psicoafectivos

Antecedentes tanto personales como familiares de Depresion

Habitos nocivos: Tabaquismo, alcohol, consumo de sustancias psicoactivas

Pérdidas afectivas

Presencia de enfermedades crénicas.219)0)

2.2.7 Diagnostico de la Depresion

Un estudio encontro que los médicos generales solo diagnosticaron correctamente el 36 %
de los pacientes deprimidos que entrevistaron, ademas diagnosticaron 19 % de depresiones
en pacientes que no estaban deprimidos.

Esto se debe quizas a que la mayoria de las depresiones (70% aprox.) se presentan con

sintomas 0 mascaras organicas o psiquiatricas.

Los cuadros con sintomatologia predominantemente depresiva son identificados con mayor
facilidad, pero en aquellos pacientes que consultan por sintomas somaticos, el profesional
movido por una formacién basicamente organicista, utiliza su tecnologia médica o refiere al
paciente a otros especialistas de acuerdo a la sintomatologia (internista, cardiélogo,
neurélogo, etc.). Sin embargo estos cuadros predominantemente organicos, en la mayoria
de los casos, presentan los sintomas depresivos (tristeza , decaimiento, debilidad, etc.) y sus

acompafantes (anorexia, pérdida de peso, insomnio, perdida de libido, etc.)
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Consecuentemente y teniendo en cuenta que del 12 al 25 % de todos los pacientes que
acuden al medico sufren Unicamente un cuadro depresivo, se hace necesario que este tenga
un alto indice de sospecha en todos sus pacientes y especialmente en aquellos cuya
sintomatologia no tiene caracteristicas tipicas o bien definidas, y en los que la exploracion
somatica es negativa. Antes de ordenar exdmenes mas costosos o de referirlo al
especialista, debe rutinariamente realizar un interrogatorio cuidadoso que confirme o

excluya la existencia de los sintomas del sindrome depresivo.

Ademas, y esto es de vital importancia, se debe explorar y valorar el riesgo suicida del
paciente. Para lograrlos hay que preguntarle directamente (cuadro 1) EIl riesgo suicida es
mas alto cuando la decisidn esta claramente definida y el paciente ha pensado en los medios
especificos para lograrlo. Se aumenta si hay antecedentes personales de otros intentos, en
situaciones de soledad, en el sexo masculino, en mayores de 50 afios y cuando hay
circunstancias personales agravantes tales como enfermedad fisica dolorosa o cronica,

perdida de trabajo o muerte de familiar cercano.

1-IDEAS SUICIDAS

¢tiene ideas negras en la cabeza?

¢ha pensado que estaria mejor muerto?
¢ha pensado morir?

¢ha pensado en quitarse la vida?

¢ha pensado incluso e algin procedimiento concreto?

2.2.8 Escalas de Depresion

a) Escala de Hamilton

Es uno de los instrumentos de medida méas populares de la psicologia clinica para evaluar
los sintomas depresivos Creada por Max Hamilton en el afio 1960 Es un instrumento para
valorar la severidad de la depresion en la poblacion adulta de todas las edades afectadas por

esta enfermedad. es la de mayor uso para evaluar la depresion, considerandose la escala-
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patrén de todas las escalas de su tipo. No es una escala diagndstica,por lo que su uso debe
ser posterior al diagndstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa de la intensidad
del trastorno y tambien puede ser utilizada para evaluar la efectividad del tratamiento Es
mejor que te la aplique un profesional calificado porque es muy facil que te pierdas con los
conceptos que emplea. En ese sentido, es una prueba muy “poco cotidiana”.consta de 17

items.

b) Escala de Yesavage

Escala adaptada especificamente a la poblacion anciana > a 65 afios. Es muy importante la
valoracion previa del posible deterioro cognitivo, ya que este puede invalidarla. Exige muy
poco tiempo para su administracion, evitando y reduciendo asi problemas relacionados con
la fatiga y atencién que pudiesen surgir en la evaluacién de este grupo. Es de gran utilidad
como herramienta de apoyo para realizar un diagndstico precoz. Es breve (tan solo 15
items) y de interpretacion muy reducida.

c) Escala de Beck
El Inventario de Depresion de Beck (BDI) es uno de los instrumentos mas usados para la

valoracién de sintomas depresivos en adultos y adolescentes mayores de 13 afios. Es un
instrumento autoadministrado de 21 items, mide la severidad de la depresion. Las preguntas
que se formulan en este test son comprensibles y faciles de entender. Mas centrada en los
sintomas relacionados con el pensamiento que con la esfera vegetativa, pero es que no
podemos olvidar que esta construida desde una vision muy psicologicista de la depresion.

d) Escala de Zung

Fue desarrollada por Zung en 1965, es una escala de cuantificacién de sintomas de base
empirica y derivada en cierto modo de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual
que ella da mayor peso al componente somatico-conductual del trastorno depresivo. Consta

de 20 items, es mas sencilla y facil de aplicar, su lenguaje es mas cotidiano. )

2.2.9 Diagnostico diferencial de la Depresion

Enfermedades metabdlicas

Malnutricion

Deficiencia de vitamina B12
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Deficiencia de folato

Enfermedades neurolégicas

Esclerosis lateral amiotréfica
Trastornos de movimiento
Enfermedad cerebro-vascular
Neoplasias

De cualquier tipo

Otros padecimientos psiquiatricos

Trastorno bipolar |

Trastorno bipolar Il

Trastorno distimico

Trastorno psicoético

Demencia de cualquier tipo(incluida

la enfermedad de Alzheimer)

Trastorno inducido por abuso o dependencia
de alcohol y otras sustancias

Enfermedades endocrinas

Enfermedad de Cushing
Hiperparatiroidismo
Hipotiroidismo

Enfermedades autoinmunes

Polimialgia reumatica
Artritis reumatoide
Sindrome de Sjogren
Arteritis temporal

Infecciones virales

Hepatitis

Infecciones por VIH @Y
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2.2.10 Tratamiento de la Depresién

El tratamiento debe iniciar al momento de realizarse el diagndstico. Los pacientes
deprimidos tratados con antidepresivos tienen una mejoria significativamente mayor que
aquellos tratados con placebo o no tratados, pero si se agregan al manejo los aspectos
psicoldgicos, incrementa su efectividad.

Las metas del tratamiento son: mejorar el humor y la calidad de vida, reducir la morbilidad
y mortalidad, prevenir la recurrencia del trastorno, minimizar los efectos adversos del
tratamiento asi como reestablecer y/o mejorar la funcionalidad fisica, mental y social.

El estandar de tratamiento incluye tres intervenciones en conjunto: psicofarmacoldgica,
psicoterapéutica y psicosocial, con citas a consulta de vigilancia cada dos semanas durante
las primeras seis semanas en el primer nivel de atencion. Esto ha evidenciado la mejora del
apego al tratamiento hasta 40% (80% de mejoria para pacientes con triple manejo y 40%

para pacientes s6lo con manejo psicofarmacoldgico ademas de consultas mensuales)

1- Intervencidn psicoterapéutica. Es la educacion sobre la enfermedad y el apoyo

emocional, que el médico daré a su paciente durante su consulta habitual. El usar sélo esta

medida, no es efectivo para el manejo de la depresion.

2- Intervencion psicofarmacologica . Para decidir el tratamiento de eleccién se

recomienda verificar siempre las posibles interacciones medicamentosas Yy
contraindicaciones.

Los antidepresivos triciclicos (ADT) (imipramina y amitriptilina) tienen més efectos
secundarios (anticolinérgicos y cardiotdxicos) que los antidepresivos heterociclicos o
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), y se administran tres veces al
dia; por lo que su uso no se recomienda en el primer nivel de atencion y debe reservarse
para indicacion exclusiva del médico especialista en psiquiatria.

Los ISRS son de mayor costo econdmico, menos efectos secundarios y se administran una
vez al dia, por lo que existe mayor apego al tratamiento y en el paciente ambulatorio, la
combinacion de ISRS y terapias psicologicas es el tratamiento mas efectivo para la

depresion mayor leve 0 moderada.
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Los ISRS actualmente disponibles incluyen: Sertralina, Fluvoxamina, Fluoxetina,

Paroxetina y Citalopra.

Inhibidores de la Monoaminooxidasa: Corresponden a la primera generacién de los
antidepresivos. A pesar de ser los primeros antidepresivos en aparecer luego cayeron en
desuso, a causa de una supuesta menor eficacia que los antidepresivos triciclicos, y en parte
a sus efectos adversos hepaticos e hipertensivos. Actualmente, estan volviendo a ser

introducidos en la clinica.Entre ellos estan: Tranicilpromina, Fenelzina.

3- Intervencion psicosocial. Es el tercer punto de la terapia combinada y se refiere a

mantener un contexto social sano, debido a que no es posible sanar a un individuo si
permanece enfermo el ambiente social que le rodea. Para lograrlo se pueden recomendar
actividades que mejoren la salud psicosocial del individuo como la incorporacion a grupos
de ayuda mutua o grupos de voluntarios en clubes de adultos mayores, casas de la cultura,
unidades operativas de prestaciones sociales, unidades de medicina familiar, organizaciones
no gubernamentales, etc., con el fin de favorecer el establecimiento de redes de apoyo

social formales e informales.

-Fase de inicio

El estdndar vigente de eficacia se representa en el tratamiento farmacoldgico con dosis
atiles, considerando las caracteristicas particulares de cada paciente.

Se cita al paciente cada 14 dias para evaluar adherencia terapéutica hasta obtener remision
de sintomas y estabilidad clinica. La intervencion se complementa con la intervencion
psicoterapeutica durante la consulta medica habitual, es decir la educacion sobre la
enfermedad y el apoyo emocional.

Se debe considerar la incapacidad médica en caso de deterioro significativo de la actividad

laboral, ya sea por efecto de la depresion o de los medicamentos.

-Fase de mantenimiento
Se inicia al obtener remision de la sintomatologia, que en caso de un apego adecuado al
tratamiento debe ser de 4 a 6 semanas, antes de pensar en reajustar las dosis de cualquiera

de los medicamentos recomendados, mediante el incremento a 40 miligramos en 24 horas
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(dosis maxima) o cambiar tratamiento; debe mantenerse la intervencion farmacoldgica con
dosis Utiles durante un periodo de 9 al2 meses con el fin de evitar recaidas, asi como
también las intervenciones de consejeria psicosocial y psicoterapia (con psicologo) en caso
de mejoria parcial.

-Otros antidepresivos. La trazodona, viloxacina, venlafaxina, nefazodona y bupropion son
igualmente efectivas en el tratamiento de la depresion. El sulpiride, a pesar de ser un
antipsicotico, también es atil en algunas depresiones. EI amisulpiride parece ser util en la

distimia.@

2.2.11 PRONOSTICO DE LA DEPRESION

El pronéstico dependera del tipo de depresion y de las circunstancias concretas de cada
paciente. En términos estadisticos, entre el 70 y el 80% de las depresiones ceden tras varias
semanas de tratamiento farmacoldgico. Sin embargo la evolucion a largo plazo y las
recaidas van a depender del tratamiento de mantenimiento, de la prevencion y del
tratamiento psicoterapéutico combinado. El tratamiento farmacoldgico debe mantenerse
durante un afio para evitar recaidas. Los trastornos endégenos deben seguir un tratamiento
preventivo especifico con sales de Litio u otras sustancias estabilizadoras del estado de
animo. Las depresiones condicionadas por personalidades muy vulnerables precisaran de

un programa de psicoterapia para evitar continuas recaidas.

Estudios recientes afirman que un 15 por ciento de los pacientes con depresion evolucionan
a la cronicidad. No obstante, el tratamiento con psicofarmacos y/o psicoterapia, consiguen
en la inmensa mayoria de los casos, aliviar parcialmente o en su totalidad los sintomas. Una
vez que se han superado los sintomas de la depresién convendra seguir bajo tratamiento
antidepresivo el tiempo necesario para evitar posibles recaidas. En algunos casos, el

tratamiento debera prolongarse de por vida. ¢
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CAPITULO I

HIPOTESIS, VARIABLES Y
DEFINICIONES
OPERACIONALES
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3.1 Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION ESCALA DE
MEDICION
Edad (De | Aiios Cumplidos 14-19 afios Intervalo
acuerdo a los 20-39
grupos  etareos 40-59
del ministerio de >06=60
salud)
Sexo Segun caracteristicas Femenino Nominal
morfoldgicas Masculino
Nivel de | Nivel educativo Analfabeto Nominal
Educacion alcanzado y culminado Primaria Incompleta
Primaria Completa
Secundaria Incompleta
Secundaria Completa
Superior
Estado civil Casado Si-No Nominal
Soltero Si-No
Conviviente Si-No
Viudo Si-No
Divorciado Si-No
Nivel Ficha de evaluacion A=No pobre Ordinal

Socioeconémico

socioeconémica-FESE

B=Pobre no extremo

C= Pobre extremo
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Sintomas

Animo deprimido 0
(Tristeza,desesperanza, 1 Ordinal
impotencia,inutilidad) 2
3
4
Sentimientos de culpa 0 Ordinal
1
2
3
4
Suicidio 0 Ordinal
1
2
3
4
Insomnio de conciliacion 0 Ordinal
1
2
Insomnio de medio suefio 0 Ordinal
1
2
Insomnio tardio 0 Ordinal
1
2
Trabajo y actividades 0 Ordinal
1
2
3
4
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Retardo 0 Ordinal
1
2
3
4
Agitacion 0 Ordinal
1
2
Ansiedad psiquica 0 Ordinal
1
2
3
4
Ansiedad somatica 0 Ordinal
1
2
3
4
Sintomas somaéticos Gl 0 Ordinal
1
2
Sintomas somaticos 0 Ordinal
generales 1
2
Sintomas genitales 0 Ordinal
1
2
Hipocondria 0 Ordinal
1
2
3
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4
Perdida de peso 0 Ordinal
1
2
Introspeccion 0 Ordinal
1
2
Antecedentes ¢Sus papas se encuentran Si Nominal
psicoafectivos bien de salud? No
familiares y/o
personales ¢Coémo es su relacién Buena Nominal
con sus hermanos, y otros Mala
familiares? Regular
¢Como se siente usted Bien
con sus padres? Mal Nominal
¢Tiene algln problema en Si Nominal
su hogar o trabajo? No
Magnitud de la|Escala de Hamilton
Depresion Normal
Leve Ordinal
Moderado
Severo
Muy severo
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Presencia de

enfermedades cronicas Si Nominal
No
Antecedentes personales Si Nominal
Factores de de depresion No
riesgo Antecedentes familiares Si Nominal
de depresion No
Alcoholismo Si Nominal
No
Consumo de sustancias Si Nominal
psicoactivas No
Tabaquismo Si Nominal
No
Nivel  socioecondémico Si Nominal
bajo No
Antecedentes Si Nominal
psicoafectivos familiares No
y/o personales
3.2 Hipotesis

Los pacientes que acuden a consultorio externo de medicina presentan manifestaciones

clinicas asociadas a depresion
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CAPITULO IV

METODOLOGIA
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4.1 Disefo

El presente estudio es de disefio observacional, analitico tipo caso control, de corte

transversal y Prospectivo.

4.2 Ambito de estudio

Se desarrollé en el consultorio externo del servicio de medicina del Hospital Hipdlito
Unénue de Tacna, durante un mes desde el dia 20 de abril hasta el dia 20 de mayo del afio
2009.

4.3 Poblacion y muestra.

4.3.1 Poblacion: La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes que acudieron
por consultorio externo del servicio de medicina del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna,
del 20 de abril al 20 de mayo del afio 2009.siendo un total de 250 pacientes.

4.3.2 Muestra: Se obtuvo de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion. Estuvo
conformada por los pacientes con depresion (casos) a los cuales se les hizo apareamiento
por conveniencia con pacientes que no tuvieron depresion ( controles), conformando ambos

la muestra del presente estudio, con 74 casos y 74 controles.

4.4 Criterios de seleccion
La seleccion de casos se hara de acuerdo a:
4.4.1 Criterios de Inclusion
-Paciente gque acepte participar
-Todos los pacientes que acuden al consultorio externo de medicina, con consentimiento
escrito
-Mostrar una actitud de colaboracion

-No tener otro trastorno psiquiatrico
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4.4.2 Criterios de Exclusion:
-Pacientes que se nieguen a participar
-Pacientes sin consentimiento escrito
-Pacientes que sean derivados de otros consultorios externos
-No mostrar actitud de colaboracién

- Otro trastorno mental

Definicion de CASO:_Se considera a los pacientes dentro del grupo de casos a todos los

pacientes que segun la escala de Hamilton calificaron dentro de los niveles de Depresion
durante el periodo de estudio.

Definicion de CONTROL.: Se seleccion6 de forma aleatoria simple a los pacientes que

no calificaron segun la escala de Hamilton dentro de los niveles de Depresion .

4.5. Método e Instrumentos de Recoleccion de datos:

En el transcurso del mes se aplico la encuesta de la escala de Hamilton mediante entrevistas
realizadas a los pacientes a los cuales se les dio a conocer el objetivo del estudio y se
obtuvo el consentimiento informado verbal y por escrito, para la identificacion de CASOS
(pacientes con depresion) y CONTROLES (pacientes sin depresidn), tratando en la medida
de lo posible que coincidan con la edad y el sexo, no pudiendo hacerlo en todos los casos.
Realizando el apareamiento por conveniencia. CalificAndolos posteriormente segun los 17
items considerados en la escala de Hamilton. La calificacién socioecondmico se realizo
utilizando la ficha de evaluacion socioeconomica familia-FESE empleada por el ministerio
de salud.

Se hizo uso de la estadistica descriptiva para las variables cualitativas, nominales con
frecuencias y porcentajes.

Para las variables cuantitativas, se hizo uso de las medidas de tendencia central , como
media, desviacién estandar , valor maximo y valor minimo.

Se estimo la fuerza de asociacion a traves de la razdn de disparidad (odds ratio) calculando
sus limites de confianza del 95%, y como prueba de significancia estadistica para las

asociaciones encontradas se utilizé el Chi cuadrado con su respectivo valor de P.
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CAPITULO V

RESULTADOS
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TABLA N°1
DISTRIBUCION DE CASOS Y CONTROLES SEGUN LOS SINTOMAS

1-ANIMO
DEPRIMIDO 20 | 27.03 54 7298 | 55 | 74.32 19 25.68
2-SENTIMIENTO
DE CULPA 38 | 51.35 36 4865 | 71 95.95 3 4.05
ST TE 50 | 67.67 24 3243 | 71 85.95 3 4.05
4-1SOMNIO DE 40 | 54.05 34 4595 | 62 | 83.78 12 16.22
CONCILIACION
5-INSOMNIODE | 35 | 47.30 39 527 | 67 90.54 7 9.46
MEDIO SUENO
6-INSOMNIO 46 | 62.16 28 38.14 | 68 91.89 6 8.11
TARDIO
7-TRABAJO Y 29 | 39.19 55 58.10 | 71 95.95 3 4.05
ACTIVIDADES
LEETARDE 52 | 70.27 22 29.72 | 68 91.89 6 8.11
S AETTRETER 50 | 6757 | 24 3243 | 31 41.89| 43 58.10
10-ANSIEDAD 13 | 1757 | 61 82.43 | 56 75.68| 18 24.32
PSIQUICA
11-ANSIEDAD 10 | 13.51 64 86.49 | 44 5046 | 30 40.54
SOMATICA
12-SINTOMAS
SOMATICOS 39 | 52.70 35 4729 | 64 86.49 | 10 13.51
GASTRO-
INTESTINALES
13-SINTOMAS 18 | 24.32 56 75.68 | 53 7162 21 28.38
SOMATICOS
GENERALES
14-SINTOMAS 43 | 58.11 31 4186 | 62 83.78 | 12 16.22
GENITALES
TP BN ERA 11 | 14.86 63 8513 | 42 56.76 | 32 43.24
16-PERDIDA DE | 45 | 60.81 29 39.19 | 65 87.84 9 12.16
PESO
17- 38 | 51.35 36 4865 | 14 1892 | 60 81.08
INTROSPECCION
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Se observa que los sintomas predominantes fueron la ANSIEDAD SOMATICA con el
86,49% en el grupo CASOS y con el 40,54% en el grupo CONTROL, en segundo lugar la
HIPOCONDRIA con el 85,13% en el grupo CASOS vy en el 43,24% en el grupo
CONTROL, le sigue en importancia la ANSIEDAD PSIQUICA en el 82,43% de casos y en
el 24,32% de los controles, y los SINTOMAS SOMATICOS GENERALES con el 75,68%

de los casos y con el 28,38% de los controles.
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TABLA N°2

DISTRIBUCION DE CASOS Y CONTROLES POR GRUPO ETAREO

14-19A 6 8.1 8 10.8 14 9.5
20 -39 A. 33 44.6 43 58.1 76 51.4
40 - 59 A. 27 36.5 23 311 50 33.8
60 - + 8 10.8 0 0.0 8 5.4
TOTAL 74 100.00 74 100.00 148 100.00

€asos 14 73 39.64 16.044 257.41

EDAD | controles 148 16 59 3403 | 11.207 | 12541

Se selecciono un total de 74 casos segun criterios de inclusion y 74 controles.

Observando una mayor frecuencia en la poblacién de 20-39 afios con 44.6% de casos y
58.1% de controles, siendo este un grupo de etareo de riesgo, en segundo lugar de
importancia encontramos que en el grupo caso, el 36.5 % esta representado por el grupo

etareo de 40-59 afios y el 31.1% para los controles.

Se encontrd que el promedio de edad es de 39 afios para los casos, como valor maximo de
73 afos y valor minimo de 14 afios (DE=16. 044).

Asi mismo se encontré que el promedio de edad es de 34 afios para los controles como
valor méximo de 59 afios y valor minimo de 16 afios (DE=11.207). siendo una poblacion
heterogénea.
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TABLA N°3

DISTRIBUCION DE CASOS Y CONTROLES SEGUN SEXO, GRADO DE

NIVEL SOCIO-
ECONOMICO

INSTRUCCION , ESTADO CIVIL Y NIVEL SOCIOECONOMICO

19 25.68 51 68.92

B 49 66.22 23 31.08

C 6 8.11 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00

30.017

0.000
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Como se puede inferir de la tabla 4 el 64.86 % del grupo casos son mujeres y el 35.14% son
varones. En lo que respecta al grupo control el 56.76% son mujeres y el 43.24 % son
varones.

En lo que respecta al grado de instrucciéon, en ambos grupos podemos observar que la
mayoria de pacientes cuentan con un nivel educativo superior. Un 31.08 % en el grupo
CASOS y un 50.00 % en el grupo CONTROL.

En cuanto al estado civil, en ambos grupos se observa que la mayoria de los pacientes son
solteros. Un 47.30% en el grupo CASOS y un 36.49% en el grupo CONTROL.

En el grupo de casos con el 66.22% son de nivel socioeconémico B=Pobre no extremo,
frente a un 31,08% en el grupo control.

Se observa una asociacion estadisticamente significativa (p < 0.05).entre el nivel
socioecondmico y los pacientes con depresion. El sexo, grado de instruccion y el estado

civil no mostraron asociacién alguna.
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TABLA N°4

DISTRIBUCION DE CASOS Y COTROLES SEGUN ANTECEDENTES

PSICOAFECTIVOS FAMILIARES Y/O PERSONALES

e

BUENA 33 44,59 62 83.78
SALUD DE LOS
PADRES MALA 41 55.41 12 16.22
24.721/0.000|6.41 [ 2.97/13.85
TOTAL 74 100.00 74 100.00
BUENA 46 62.16 43 58.11
HERMANOS/AS | REGULAR 23 31.08 23 31.08 | 0.793 |0.673|N/C|N/C
TOTAL 74 100.00 74 100.00
BIEN 4 2.1 1 2.4
COMO SE 6 62.16 6 82.43
SIENTE CON MAL 28 37.84 13 1757 | 75091 |0.006|2.85|1.33/6.11
SUSPADRES | toraL 74 100.00 74 100.00
Sl 29 39.20 14 18.90
TIENE ALGUN
PROBLEMA: NO 45 60.80 60 81.10 | 7.375 (0.007|2.76|1.31/5.82
HOGAR, TRAB. | +oraL 74 100.00 74 100.00
ANTECEDENTES Sl 38 51.35 40 54.05
FAMILIARES DE NO 36 48.65 34 45.95 0.108 [0.742(0.9 |0,45/1,80
DEPRESION
TOTAL 74 100.00 74 100.00
ANTECEDENTES Sl 60 81.10 51 68.92
PERSONALES NO 14 18.90 23 31.08 | 5919 |0.088|1.93|0,85/4.45
DE DEPRESION A
TOTAL 74 100.00 74 100.00
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La Tabla N° 4 demuestra que en el 55.41% de casos y en el 16,22% de los controles los
padres no se encontraban bien de salud. En ambos grupos se observa que la relacién con las
hermanas era buena con un 62.16% en el grupo casos y un 58.11% en el grupo control. En
segundo lugar con el 31,08% tanto para los casos como para los controles observamos que
la relacion era regular. En cuanto al como se sienten con sus padres la mayoria de pacientes
se sentian bien con un 62.16% en los casos y el 82.43% en los controles.

En lo que respecta a problemas en el hogar o trabajo la mayoria de los pacientes en ambos
grupos no tenian problemas, 60.81% en los casos y 81.02% en los controles; se observa que
en el 51.35% de los casos y en el 54.05% de los controles tuvieron antecedentes familiares
de depresion; en el 81.08% para los casos y en el 68.92% para los controles tuvieron

antecedentes personales de depresion.

Se observa: el que los padres estén bien 0 no de salud, el que la relacion con sus padres sea
buena o mala y el tener algin problema en su hogar o trabajo son variables que muestran
una asociacion estadisticamente significativa en los pacientes con depresion.

(p<0.05).siendo ademas factores de riesgo para depresion.
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TABLA N°

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE DEPRESION

Se observa que el nivel de depresion mas frecuente fue el leve con 36.49%, seguido por el
nivel moderado con 35.14%, con un 14,86% presentaron depresion severa y con el 13,51%

depresion muy severa.
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TABLA N°6
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA DEPRESION

GRUPO
CASO CONTROL P
FACTOR DE RIESGO N° % N° % VALOR | OR IC
PRESENCIA DE SI 31 41.89 11 14.86
ENFERMEDAD NO 43 58.11 63 85.14
CRONICA TOTAL 74 100.00 74 100.00 [ 0.00001 | 7.72 [3,11/19,57
ANTECEDENTES Sl 60 81.10 51 68.92
PERSONALES DE NO 14 18.90 23 31.08
DEPRESION TOTAL 74 100.00 74 100.00 [ 0.0087 | 1.93 [ 0,85/4,45
ANTECEDENTES S 38 51.40 40 54.05
FAMILIARES DE NO 36 48.60 34 45.95
DEPRESION TOTAL 74 100.00 74 100.00 | 0.7419 | 0.9 | 0,45/1,80
SI 14 18.92 3 4.05
NO 60 81.08 71 95.95
ALCOHOLISMO TOTAL 74 100.00 74 100.00 [ 0.0045 | 5.52 [1,39/25,49
Sl 0 0 0 0
CONSUMO DE NO 74 100 74 100
SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS TOTAL 74 100.00 74 100.00 N/C N/C N/C
S 4 5.41 4 541
NO 70 94.59 70 94.59
TABAQUISMO TOTAL 74 100.00 74 100.00 0.000 1 | 0,20/5,00
NIVEL SI 54 72.97 24 32.43
SOCIOECONOMICO NO 20 27.03 50 67.57
BAJO (B6 C) TOTAL 74 100.00 74 100.00 | 0.00001 | 4.77 |2,20/10,42
ANTECEDENTES SI 29 39.19 14 18.92
PSICOAFECTIVOS NO 45 60.81 60 81.08
FAM/PERSONALES | TOTAL 74 100.00 74 100.00 | 0.00661 | 2.76 | 1,23/6,24
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De las variables utilizadas en el presente estudio se observa que los factores asociados a
depresion son : La presencia de enfermedad cronica que representa el 41.89% de casos y
14.86 % de los controles, con un (OR de 7.72), lo que significo ser un factor de riesgo,el p
valor encontrado fue < a 0,05 lo que nos indica que este factor es estadisticamente
significativo. Asi mismo se encontré que al alcoholismo representa el 18.92% de casos y
4.05% de controles con un ( OR=5.52), que la depresion esta asociada al alcoholismo en 7
veces. El factor de riesgo condicion socioecondémica baja con un 72,97% de los casos frente
a un 32,43% para los controles, también present6 asociacion estadisticamente significativa
p valor <0,05, el OR encontrado fue 4.77. Otro factor de riesgo encontrado fue el tener
antecedentes psicoafectivos familiares y/o personales con el 67,44% para los casos Yy el
32,56% para los controles( OR =2.76) con un p valor <0,05.
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DISCUSION

Los trastornos mentales siguen siendo una de las causas principales de sufrimiento e
incapacidad en el mundo. Son uno de los conjuntos de trastornos con mas afectados y con
mayor impacto socio-econémico e incidencia en la calidad de vida de los pacientes.

La depresion sigue siendo cada vez mas frecuente incluso va en progresivo aumento. La
relevancia de su frecuencia cobra un significado mayor si se tiene en cuenta que este
trastorno genera una discapacidad funcional importante, superior a la mayoria de las
enfermedades médicas cronicas.

Segun la Organizacion mundial de la salud (OMS), la depresion se convertira en el afio
2020 en la segunda causa de incapacidad en el mundo.®

Sin embargo, la informacion a nivel nacional es escasa. Por ello la trascendencia del
presente trabajo, que tuvo como objetivo principal determinar las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas y factores de riesgo asociados a la Depresion.

los resultados de este estudio fueron comparados con estudios realizados en otros paises,
comparando las diferentes realidades.

En nuestro trabajo observamos una mayor frecuencia de depresion en la poblacion de 20-39
afios. Peralta Pedrero realizd un estudio transversal, analitico, prospectivo coincidiendo con
nuestro trabajo que las edades mas afectadas pertenecian a la poblacion de 20-39 afios,
considerandose éste un grupo etareo de riesgo, observando que la depresion afecta cada vez
mas a la poblacion joven, aunque puede iniciarse a cualquier edad, segun Kaplan se dice
que la edad promedio de iniciacion es entre los 20 y los 50 afios . lo que se confirma con
nuestro estudio. Algunos resultados epidemiolégicos recientes sugieren que la frecuencia

de la depresion esta en aumento entre las personas menores de 20 afios.

Otro hallazgo encontrado en nuestro estudio fue que el sexo més afectado era el femenino
hecho que se confirmo en los estudios realizados por Hidalgo, Emilio, por Pefiuela, Martha
y Martinez Jesus. Lo que es confirmado por Kaplan en donde afirma que Las mujeres
experimentan depresion con una frecuencia aproximadamente dos veces mayor a la de los
hombres. Por lo tanto podemos decir que los factores hormonales podrian contribuir al

indice incrementado de depresion en mujeres, particularmente factores como cambios

63



premenstruales, embarazo, periodo postparto, premenopausia, y menopausia. Stern ademas
afirma que el riesgo de sufrir depresion a lo largo de la vida oscila entre el 7 y el 12% en

los varones y entre el 20 y el 25% en las mujeres. 2%

En un estudio realizo por Patifio se encontré que la mayoria de los pacientes con depresién
contaban con un nivel educativo superior hecho que se confirmo en nuestro estudio.

Con respecto a la influencia del estado civil en esta investigacion se encontrd que en los
solteros la depresion fue méas frecuente, dato que se confirmo en un estudio realizo por
Pefiuela. Esto explica la influencia de los factores psicosociales en la expresion o desarrollo
de esta enfermedad. A nuestro entender esto puede relacionarse, con que la falta de un
apoyo social cercano, intimo, influye negativamente en la presencia de la depresion a tal
punto, que las rupturas de parejas, asi como los conflictos conyugales mantenidos pueden
constituir psicotraumas para la aparicién de la sintomatologia, a veces hasta con un

funcionamiento de nivel psicético.

En nuestro estudio se encontro que los niveles de depresion mas afectados fueron entre leve
(36.49%) y moderado (35.14%), observando los mismos resultados en un estudio realizado
por Alejandro Festorazzi Acosta. Asi mismo se observo en un estudio realizado en Espafia
en el afio 2005 en el que las depresiones leves (52%) y las moderadas (36%) fueron las mas
frecuentes, y que las depresiones graves, mas discapacitantes y dificiles de tratar, afectaban
a un 11% de todos los pacientes con depresion, en nuestro medio obsevamos que las
depresiones graves representaron el 14.86% observando porcentajes casi similares en

nuestra realidad. Se dice que en Espafia, es el trastorno mental mas frecuente.@®

En nuestro trabajo encontramos que los principales factores de riesgo asociados a la
depresion fueron La presencia de enfermedad cronica (p<0,05,0R=7.72), el alcoholismo
(p<0,05,0R=5.52), condicion socioecondmica baja (p<0,050R=4.77),antecedentes
psicoafectivos familiares y/o personales (p<0,05, OR=2.76), al igual que lo encontrado por
Peralta Pedrero donde hallo que los principales factores de riesgo para depresion eran la
presencia de enfermedades cronicas (OR=12.49,p<0,05) y la disfuncion

familiar(OR=2,45,p<0,05).Asi mismo un estudio aplicado en la consulta dermatol6gica por
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Pefiuela encontré que los factores de riesgo asociados fueron la presencia de enfermedades
cronicas(OR=2.92,P=0,0001) y los antecedentes personales y familiares de depresion
(OR=1.07,P=0,0000 y OR=3,21, p=0,000 respectivamente), pero que a diferencia de
nuestro estudio los antecedentes tanto personales como familiares de depresion no
resultaron ser factores de riesgo.

Segun Rosados, entre el 10-15% de la depresiones estan asociadas a la presencia de algun
enfermedad cronica y que ésta podria ser una respuesta al stress ocasionado por
enfermedades en pacientes predispuestos, 0 no, a deprimirse. Un ndmero de reacciones
emocionales referidas a enfermedades puede contribuir a desencadenar una depresion,
ademas las pérdidas objetales, inclusive aquellas que han sucedido antes del inicio de la
enfermedad, pueden tornarse mas problematicas y precipitar una depresion en aquellos
cuyos lazos emocionales se han debilitado por la enfermedad. Es evidente que la depresion
no solo responde a la enfermedad organica, sino que también la precede y la acompafia, v,
ademas, ocupa cualquier posicion posible en relacion con ella 24

Segun datos estadisticos de la Organizacién mundial de la Salud, en el afio 2006, la
depresion y el consumo de sustancias psicoativas estaban asociadas con mas del 90% de
todos los suicidios.®®*-

Uno de los factores de riesgo encontrados en nuestro estudio fue el alcoholismo. Segun
Dominguez, el consumo de alcohol y la depresion se han convertido en un gran problema
de salud publica con una alta incidencia y constante incremento. Las repercusiones de
ambos alcanzan a la sociedad en general y representan un riesgo elevado costo para el
estado y pais, por morbi-mortalidad, debido a problemas de salud, siendo causas
importantes de incapacidades, muerte prematura y problemas sociales y psicolégicos. ¢
Otro factor de riesgo encontrado en nuestro estudio fue el nivel socioeconémico bajo,
Segun Conesa el pertenecer a un grupo socioecondémico bajo significa un riesgo mayor de
depresion. El dinero, por supuesto, permite un mayor acceso a una buena atencién

sanitaria.t?

Un estudio de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) acerca de las politicas y
programas de salud mental concernientes a los trabajadores de Alemania, Estados Unidos,
Finlandia, Polonia y el Reino Unido muestra que la incidencia de los problemas de salud

mental esta aumentando, hasta el punto de que uno de cada diez trabajadores sufre
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depresion, ansiedad, estrés o cansancio, que en algunos casos llevan al desempleo y a la

hospitalizacion. ¢
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CONCLUSIONES

Confirmando la hipotesis, si se encontraron sintomas de depresion. Los sintomas més

frecuentes fueron: la ansiedad somaética, la ansiedad psiquica y la hipocondria

El grupo etareo mas afecto corresponde al grupo de 20 — 39 afios; el sexo mas afectado fue
el femenino con el 64.86 % para el grupo casos y el 56,76% para el grupo control, el nivel
educativo fue el nivel superior y el estado civil mas frecuente fue el soltero. El nivel

socioecondmico mas frecuente fue el B con el 66,22% de casos y el 31,08% de controles.

Los antecedentes psicoafectivos familiares y/o personales con significancia estadistica
fueron: la salud de los padres, la relacion con sus padres y algin problema en el hogar o

trabajo.

Los niveles de Depresion en orden de gravedad fueron leve (36.49%), moderado (35.14%),
severo ( 14.86%) y muy severo (13.51%).

Los principales factores de riesgo encontrados en nuestro trabajo asociados a depresién
fueron: La presencia de enfermedad cronica, el alcoholismo, condicion socioecondémica
baja, antecedentes psicoafectivos familiares y/o personales . El tener antecedentes
familiares y/o  personales de depresidén, consumo de sustancias psicoactivas y el

tabaquismo no fueron factores de riego para depresion.
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RECOMENDACIONES

1-Se recomienda al personal de salud implementar sistemas de vigilancia en grupo etéreos
de riesgo para depresion (20-39afios) , con diagnostico temprano y tratamiento adecuado de
pacientes.

2-ldentificar a los pacientes con depresiones severas para realizarles una historia clinica
completa, asi mismo brindarles el tratamiento adecuado con el fin de evitar las

complicaciones.

3-Implementar Test de screening mas cortos en otros consultorios externos, para el
diagnostico precoz y tratamiento oportuno, ideando un plan apropiado fuera de la consulta

médica
4-Capacitar a los meédicos generales para el manejo y tratamiento adecuado de las

depresiones leves o moderadas, y para la identificacion de depresiones severas y muy

severas para ser remitidas oportunamente al médico especialista.
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ANEXOS

ANEXO N°1
ENCUESTA DE SALUD
-Edad
-Sexo a)Masculino b)Femenino
-Grado de instruccion
a)Primaria completa b)Secundaria completa c)Superior
a)Primaria incompleta b)Secundaria incompleta d)analfabeta
-Estado civil: a)Casado b)Soltero c)Conviviente d)Viudo

e)Divorciado

-¢,Sufre usted de alguna enfermedad ?¢,Cuéles? Mencionar las 3 mas importantes

-Hébitos Nocivos

a)Alcohol b)Tabaco c)Drogas  d)Ninguno
-Antecedentes psicoafectivos familiares y/o personales

¢, Sus papés se encuentran bien de salud?

a)Si b)No porque?

¢Como es su relacion con sus hermanos, papas y otros familiares?
a)Buena b)Mala c)Regular

¢ Como se siente usted con sus padres?

a)Bien  b)Mal porque?

¢ Tiene algun problema en su hogar o trabajo?

a)Si b)No

¢Algun familiar suyo tuvo depresién alguna vez?

a)Si b)No

¢, Se sintié usted deprimido alguna vez?

a)Si b)No
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SINTOMA

Animo deprimido(tristeza,desesperanza,impotencia,inutilidad)

Ausente

La sensacion esta presente pero se manifiesta al preguntarsele

La sensacion esta presente y se manifiesta verbalmente en forma  espontanea

La sensacion se presenta en forma no verbal, por ejemplo a traves de la expresion
facial, postura, voz y tendencia al llanto.

El paciente reporta estas sensaciones virtualmente solo en su comunicacién

espontanea verbal y no verbal.

Sentimiento de Culpa

Ausentes
Auto-reproche, siente que ha causado el fracaso de los demés
Ideas de culpa o rumiacidn respecto a errores pasados o0 actos
pecaminosos
La presente enfermedad es un castigo.Delusiones de culpa
Escucha voces acusatorias o que lo denuncian o experiencias  alucinatorias visuales

amenazantes.

Suicidio

Ausentes
Siente que la vida no vale la pena
Deseos de estar muerto o cualquier pensamiento de posible
Muerte de si mismo

Gesto o ideas suli

Intentos suicidas (cualquier intento serio debe ser valorado como 4)
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Insomnio de Conciliacion

No hay dificultad para conciliar el suefio

Quejas de dificultad ocasional en conciliar el suefio, por ejemplo
mas de %2 hora

Quejas de que todas las noches tiene dificultad para conciliar el

Suefio

Insomnio de Medio Suefio

No hay dificultad
El paciente se queja de haberse desvelado o estar alterado durante la noche

Se despierta durante la noche, cualquier levantarse de la cama salvo para evacuar.

Insomnio Tardio

No hay dificultad
Se despierta en horas muy temprano de la mafiana pero nuevamente se duerme

Es incapaz de volver a dormirse nuevamente si se levanta de la cama.

Trabajo y Actividades

No hay dificultad

Pensamientos y sensacion de incapacidad, fatiga o debilidad relacionada con las
actividades, el trabajo o las distracciones

Pérdida de interés en las actividades, distracciones o trabajo, tanto si ésta es
reportada directamente por el paciente o indirectamente por descuidos, indecision o
vacilacion (siente que tiene que empujarse a si mismo para trabajar o hacer
actividades)

Disminucion en el tiempo presente dedicado a actividades o disminucién en la

productividad. En el Hospital se valorara 3 si el paciente no emplea por lo menos 3
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11.

horas al dia en actividades (trabajo hospitalario o entrenamiento)excluyendo
actividades domésticas (desalifio personal)

Suspende el trabajo debido a la enfermedad actual. En el hospital se valorara 4 si el
paciente no participa en actividades excluyendo las domésticas. El paciente realiza

de manera deficiente sus actividades domésticas (alifio personal) sin asistencias.

Retardo : (lentitud en el pensamiento y el habla, disminucion de

La capacidad de concentracion, actividad motora disminuida)

Habla y pensamientos normales
Discreto retardo durante la entrevista
Retardo obvio durante la entrevista
Entrevista dificultosa

Estupor completo

Agitacion

Ninguna
Juega con las manos, cabello, etc.

Se frota, se muerde las ufias, se jala el cabello, se muerde los labios.

Ansiedad Psiquica

No hay dificultad

Tension subjetiva e irritabilidad

Se preocupa por asuntos menores

Aparente actitud aprehensiva en el rostro o en el habla

Temores expresados sin preguntarselo.

Ansiedad Somatica : (componentes fisioldgicos de la ansiedad: gastrointestinales -

sequedad de boca, gases, indigestion, diarrea, retortijones, eructos; cardiovasculares —
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palpitaciones, cefalea; respitrorios- hiperventilacion, suspiros; frecuencia urinaria;

sudoracion)

0 Ausentes

1 Mediano

2 Moderado

3 Severo

4 Incapacitante.

12. Sintomas somaticos gastrointestinales

0 Ninguno
1 Pérdida del apetito pero el sujeto se alimenta sin deseos.
Sensacion de pesadez en el abdomen
2 Dificultad para alimentarse sin ver la urgencia del mismo. Se requiere de laxantes

0 medicacion para el intestino o los sintomas gastrointestinales.

13. Sintomas Soméaticos Generales

0  Ninguno
1  Pesadez en los miembros, espalda o cabeza, dolores de espalda,
Cefalea; dolores musculares o pérdida de energia y fatiga)

2  Cualquier sintoma claro se evalta como 2

14 Sintomas Genitales : (pérdida de libido, alteraciones

Menstruales, no determinado )

0 Ausente
1 Moderado

2 Severo
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15 Hipocondria

No esta presente
Preocupacion por el propio cuerpo
Preocupacion por la salud

Quejas constantes, busqueda de ayuda, etc

A W N P, O

Delusiones hipocondriacas

16. Pérdida de Peso

A Cuando se evalua por la historia:

0 No hay pérdida de peso

1  Probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual

2  Definitivamente pérdida de peso (de acuerdo con el paciente)
17.  Introspeccion

0 Reconocerse estar deprimido y enfermo
1 Reconocerse enfermedad pero atribuirlo a causas tales como:
Mala alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus,necesidad de
descanso
2 Negarse estar enfermo del todo.
Calificacion de la depresion de acuerdo al puntaje total:
00 -07 Normal
08 —13 Leve
14 - 18 Moderado
19 - 22 Severo

230> Muy severo
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ANEXO N°2

CALIFICACICACION DEL NIVEL SOCIOECONOMICO SEGUN LA FICHA DE

EVALUACION FESE

CRITERIO

ADECUADO=0

INADECUADO=1

PUNTAJE

1-Vivienda

Material noble

Material rdstico

2-Procedencia

Zona urbana

Zona rural

3-Ingresos (salario SI./ 510 soles SI/ <510 soles
minimo vital)
4-Ocupacion Dependiente Independiente

5-Estado laboral

Fijo-contratado

Eventual

6-Carga familiar

Menos de 3 hijos
mayores de 18 afios

Mas de 3 hijos
menores de 18 afos

0-2-
3-4=

B
5-6 C

TOTAL
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ANEXO N°3

CONSENTIMIENTO PARA LA APLICACION DE ENCUESTAS

Se deja constancia que al momento de la aplicacion de la encuesta elaborada para el

desarrollo de la tesis titulada : “Determinar las caracteristicas clinico — epidemioldgicas y
factores de riesgo asociados a la depresion de los pacientes que acuden por consultorio
externo del servicio de medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna del 20 de abril
al 20 de mayo en el aiio 2009”, he tomado conocimiento de los objetivos de estudio que
han motivado la misma y doy sefial de conformidad al momento de completar y hacer de
conocimiento publico la informacion vertida en el método de recopilacion de datos

utilizado.

FIRMA
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ANEXO N°4
SINTOMAS DE LA DEPRESION MEDIANTE LA ESCALA DE HAMILTON
COMPLETA

GRUPO
SINTOMA ESCALA CASO CONTROL
Ne % Ne %
0 20 27.03 55 74.32
1 23 31.08 19 25.68
1-ANIMO 2 26 35.14 0 0.00
DEPRIMIDO 3 5 6.76 0 0.00
4 0 0.00 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 38 51.35 71 95.95
1 6 8.11 3 4.05
2-SENTIMIENTO 2 25 33.78 0 0.00
DE CULPA 3 4 5.41 0 0.00
4 1 1.35 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 50 67.57 71 95.95
1 5 6.76 0 0.00
2 1 1.35 0 0.00
SSlIelple 3 9 12.16 3 4.05
4 9 12.16 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 40 54.05 62 83.78
4-1SOMNIO DE 1 29 39.19 12 16.22
CONCILIACION 2 5 6.76 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 35 47.30 67 90.54
5-INSOMNIO DE 1 33 44.59 7 9.46
MEDIO SUENO 2 6 8.11 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 46 62.16 68 91.89
6-INSOMNIO 1 13 17.57 6 8.11
TARDIO 2 15 20.27 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 29 39.19 71 95.95
1 16 21.62 2 2.70
ITRABAJOY | it 1m0 | oo
ACTIVIDADES : :
4 2 2.70 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
8-RETARDO 0 52 70.27 68 91.89
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1 18 24.32 4 5.41
2 1 1.35 2 2.70
3 3 4.05 0 0.00
4 0 0.00 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 50 67.57 31 41.89
1 17 22.97 40 54.05
S ACIIZACIO 2 7 9.46 3 4.05
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 13 17.57 56 75.68
1 15 20.27 16 21.62
10-ANSIEDAD 2 14 18.92 1 1.35
PSIQUICA 3 11 14.86 1 1.35
4 21 28.38 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 10 1351 44 59.46
1 25 33.78 26 35.14
11-ANSIEDAD 2 21 28.38 2 2.70
SOMATICA 3 13 17,57 2 2.70
4 5 6.76 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
12-SINTOMAS 0 39 52.70 64 86.49
SOMATICOS 1 33 4459 10 13,51
GASTRO- 2 2 2.70 0 0.00
INTESTINALES | TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 18 24.32 53 71.62
13-SINTOMAS 1 56 75.68 21 28.38
SOMATICOS 5 0 0.00 o 0.00
GENERALES ' '
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 43 58.11 62 83.78
14-SINTOMAS 1 22 29.73 12 16.22
GENITALES 2 9 12.16 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 11 14.86 42 56.76
1 9 12.16 18 24.32
15- 2 27 36.49 14 18.92
HIPOCONDRIA 3 18 24.32 0 0.00
4 9 12.16 0 0.00
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 45 60.81 65 87.84
16-PERDIDA DE 1 14 18.92 8 10.81
PESO 2 15 20.27 1 1.35
TOTAL 74 100.00 74 100.00
0 38 51.35 14 18.92
17- 1 15 20.27 15 20.27
INTROSPECCION 2 21 28.38 45 60.81
TOTAL 74 100.00 74 100.00
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ESCALA DE ZUNG

5
1. hMa siento abatido v melancolico.

2.Enlamariana as cuando ma siento major.
3. Tengo accasos dez llanto o desaos da llorar.
4. hMe cuesta trabajo dormirme en lanocha.

3. Como igual que antas.

f.Mantanen mideseo, interas sexual v/'o disfruto de i
las relaciones sexualas.

7. Noto que estov pardiendo paso.

8.Tenen molastias da estrefimisnto.
9.Elcorazon me late mas aprisa qua da costumbra.
10. e canso aungue no haganada.

11, Tenep la ments tan clara como antas.

12. Ma rasulta facil hacer las cosas qua acostumbraba
hacar.

13. Ma sisnto intranguilo ¥ no pusdo mantsnsmms
quisto.

14 Tenep esperanza en al futuro.

15 Estpy mas irritable da lo usual.

16. Ma rasulta facil tomar decisionas.

17. Sisnto que sov util v nacasario.

18. Mivida tien= bastanta intaras.

19 Sisntp que los demas estarian major si vo murism.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que antas
disfrutaba.

e -

\

Nunca 0 muy pocas
veces

Algunas veces
Frecuentemente

La mayoria del tiempo
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ESCALA DE YESAVAGE

Escala de depresién geriatrica de Yesavage

Pregunta a realizar Respuesta
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
¢ Siente que su vida esté vacia? Si
¢ Se encuentra a menudo aburrido? Sl
¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
¢, Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Sl
¢ Tiene a menudo buen animo? NO
¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
¢ Se siente feliz muchas veces? NO
¢ Se siente a menudo abandonado? Sl
¢ Estd a menudo intranquilo e inquieto? Sl
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI
¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Sl
¢ Piensa que es maravilloso vivir? NO
¢ Se siente a menudo desanimado y melancélico? Sl
¢, Se siente bastante inutil en el medio en que esta? Sl
¢Esta muy preocupado por el pasado? Sl
¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
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¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
¢ Se siente lleno de energia? NO
¢ Siente que su situacién es desesperada? Sl
¢, Cree que mucha gente esta mejor que usted? Sl
¢ Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas? SI
¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl
¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
¢ Se siente mejor por la mafana al levantarse? NO
¢ Prefiere evitar reuniones sociales? Sl
¢ Es facil para usted tomar decisiones? NO
¢, Su mente esté tan clara como lo acostumbraba a estar? NO
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ESCALA DE BECK

ITEM -1

Mo me siento triste

Me siento triste

Me siento triste siempre y no puedo salir de mi tristeza
Estoy tan triste o infeliz que no puedo soportarlo

ITEM -2
Mo me siento especialmente desanimado ante el futuro

Me siento desanimado con respecto al futuro
Siento que no tengo nada que esperar del futuro
Mo tengo esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar

ITEM - 3

Mo me considero un fracasado

Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal

Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montdn de fracasos
Creo que soy un fracaso absoluto como persona

ITEM - 4

Mo estoy especialmente insatisfecho

Mo disfrute de las cosas de la manera en que solia hacerlo
Ya no obtengo una verdadera satisfaccion de nada

Estoy insatisfecho o aburrido de todo

ITEM - 5

Mo me siento culpable

Me siento culpable una buena parte del tiempo
Me siento bastante culpable casi siempre

Me siento c:ullpable sien’llpre

ITEM - 6

Mo creo gue esté siendo castigado
Creo que puedo ser castigado
Espero ser castigado

Creo que estoy siendo castigado

ITEM -7
Mo me siento decepcionado de mi mismo

Me he decepcionado a mi mismo
Estoy asqueado de mi mismo
Me odio

ITEM - 8

Mo creo ser peor que los demas

Me critico bastante por mis debilidades o errores
Me culpo siempre por mis errores

Me culpo por todo lo malo que sucede

ITEM -9
Mo tengo pensamientos de hacerme dafio

Pienso en matarme, pero no lo haria
Me gustaria matarme
Me mataria si tuviera la oportunidad

ITEM - 10

Mo lloro mas que de lo habitual

Ahora lloro mas de lo habitual

Ahora lloro todo el tiempo

Antes podia llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera
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ITEM - 11

Mo estoy mas irritable de lo normal
Las cosas me irritan un poco mas que de costumbre
Estoy bastante irmtado o enfadado una buena parte del tiempo
Ahora me siento irritado todo el tiempo
ITEM - 12
Mo he perdido el interés por otras personas
Estoy menos interesado en otras personas que antes
He perdido casi todo mi interés por las personas
He perdido todo mi interés por las personas

ITEM - 13

Tomo decisiones como siempre

Postergo las decisiones mas que de costumbre
Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes
“a no puedo tomar decisiones

ITEM - 14
Mo creo que mi aspecto sea peor que antes
Me preocupa el hecho de parecer viejo, sin atractivo
Siento que hay cambios en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo
Creo gue soy feo

ITEM - 15

Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta mucho mas esfuerzo empezar a hacer algo
Tengo que obligarme seriamente para hacer cualguier cosa
Mo puedo trabajar en absoluto
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ITEM - 16

Puedo dormir tan bien como antes
Mo duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas mas temprano gue de costumbre ¥y me cuesta mucho volver a
dormirme

Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormirme
ITEM - 17

Mo me canso mas gue antes

Me canso mas facilmente gue antes

Me canso sin hacer casi nada

Estoy demasiado cansado para hacer algo

ITEM - 18

Mi apetito no es peor gue antes

Mi apetito no es tan bueno como solia ser antes
Mi apetito esta mucho peor ahora

“a no tengo apetito

ITEM - 19
Mo he perdide mucho peso, si es que he perdido algo, dltimamente
He perdido mas de dos kilos y medio
He perdido mas de cinco kilos
He perdido mas de siete kilos y medio
ITEM 20
Mo me preccupo por mi salud mas gue de costumbre

Estoy preocupado por problemas fisicos como por ejemplo dolores, molestias estomacales o
estrefiimiento

Estoy muy preccupado por problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos gque no puedo pensar en otra cosa
ITEM - 21

Mo he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.

Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar

Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

He perdido por completo el interés por el sexo
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