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ANTECEDENTES

La depresién mayor es un sindrome de alteracion afectiva de alta intensidad que se
distingue por el humor bajo (1,2). Sus manifestaciones predominantes varian de acuerdo a la
edad, el sexo y otros elementos psico-sociales del individue (1,2,3). Los sintomas tipicos

S01.

1. Emocionales: enojo, ansiedad, pérdida del interés por las actividades habituales o
pérdida del impulso vital, llanto profuso, desesperanza y afliccion (1,2), ataques subitos de

tristeza y sentimientos de culpa (1).

2. Cognitivos: baja de la autoestima (1), alteraciones en la forma del pensamiento por
reflexion excesiva, en el contenido por ideacion suicida y autoreproches, y en la memoria
por disminucion en la capacidad de concentracion (2,4).

3. De la percepcion: desrealizacion (irrealidad) y despersonalizacion (2).

4. Fisiologicos: aumento o pérdida del apetito, aumento o pérdida de peso,
variaciones en el patrén de suefio (2) y trastornos somaticos: migrafia, cefaleas,

desvanecimientos (1).

5. Conductuales; agitacion, anergia y retardo psicomotor (1,2).



La depresion mayor es un trastorno con prevalencia del 3% al 5.8% de la pobiacion
general, siendo el grupo de entre 25 y 44 afios de edad el que mayor riesgo tiene de
padecerlo, con una relacion mujeres-hombres de 2 a 1 (5). En tanto, del 18% al 42% de los
pacientes con enfermedades generales sufren de diferentes tipos de depresion que requieren

de tratamiento (6,7).

El curso de la depresion mayor ha sido deﬁcn’to en un estudio que consider6 a cinco
paises diferentes. Se encontré que de un total de 439 pacientes, el 36% fue readmitido en un
servicio de atencidn psiquiatrica durante el periodo de seguimiento (10 afios), de los cuales
cerca del 40% tuvo un curso clinico pobre; 21% se mantuvo con remisiones incompletas;
22% tuvo al menos un episodio que durd por mas de un afio; 10% tuvo manifestaciones
activas a lo largo de 2 afios y la muerte por suicidio ocurrié en un 11%, a pesar de que todos

recibieron tratamiento (8).

Con la excepcion del apoyo social y familiar, no existe evidencia de que variables
psicosociales como el sexo, el estado civil, la edad y el nivel socioeconémico determinen

influencia en la respuesta al tratariento fisico o psicolégico (9).

El diagndstico de depresion se establece sobre la base de los elementos clinicos
arriba citados, y con el apoyo de un conjunto de instrumentos que han permitido el acuerdo
en la concepcion operativa del diagnostico, asi como una sensibilidad y especificidad

compatibles con la investigacion clinica.

De tales instrumentos se pueden mencionar: ¢l nventario para la depresion de Beck
(10), que es un instrumento de auto-informe con 21 categorias de sintomas y actitudes,
donde cada reactivo es calificado con nimeros del 0 al 3, los cuales al sumarse reflejan
intensidad de depresion de la siguiente forma: 0-9, normal; 10-20, leve; 21-30, moderada y

31 6 mas, grave.



La escala para calificacion de la depresion de Max Hamilton (11), es un informe de
17 reactivos con 4 variables adicionales, que se miden en escalas de 3 6 5 puntos (de
acuerdo a la dificultad para medir una variable), aplicado por un evaluador experto y que

refleja la intensidad de la depresion previamente diagnosticada.

Se ha informado, sin embargo, que una vez diagnosticada la depresion bajo
tratamiento es susceptible de medicién con la escala de Montgomery-Asberg, en razon de
que es el instrumento mas sensible para medir cambios ante tratamiento (coeficiente de
correlacion interobservadores: 0.89 a 0.97 con p< 0.001), sobre todo en pacientes con
depresién mayor y enfermedades concomitantes por estar dirigida a la exploracion de

manifestaciones psiquicas que frecuentemente se confunden con sintomas de depresion (12).

Desde 1959 se demostré que el tratamiento con antidepresivos triciclicos mejora a
los enfermos que sufren depresion (13), con tasas de remision que van desde el 65% hasta el
75%. El mecanismo de accién de estos farmacos es aun controversial, aunque la hipotesis
vigente se basa en la idea central de que estos medicamentos bloquean la recaptacion de
monoaminas en la terminal presinaptica, con el consecuente incremento en la transmision o

produccion de aquellas, que se supone deficiente en la depresion (14).

Existe una amplia gama de farmacos antidepresivos y han aparecido recientemente
otros, pero a la fecha, en investigacion clinica se sigue considerando a la imipramina como el
tratamiento convencional por su eficacia. A pesar de ello, existe un subgrupo de enfermos
que no mejoran con esta terapeutica y peor aun, cuando se aplica durante menos de 6 a 8

meses, ocurren recaidas (14, 15).

Ademas del medicamento, se dispone de la psicoterapia para el manejo de la
depresion y se define como el tratamiento, por medios psicolégicos, de los problemas de
naturaleza emocional mismo en el que una persona entrenada deliberadamente establece una

relacion profesional a fin de:



1. Remover, modificar o retardar sintomas existentes

2. Mediar patrones alterados de conducta

3. Promover crecimiento y desarrollo positivos de la personalidad (16)

En 1973, Aaron T. Beck informé que el tratamiento con psicoterapia cognitiva
mejoraba a estos enfermos (17) . Este psiquiatra afirmo que los trastornos depresivos se
originan de formas idiosincrasicas de pensamiento y cred el término "distorsién cognitiva"
para definir el estilo de los pacientes con este tipo de alteraciones (18,19). Asimismo, acufio
el concepto de "triada cognitiva" para referirse a la influencia de las mencionadas
distorsiones en la percepcion del drea personal, contextual y de futuro. En concordancia a su
marco tedrico, disefid una serie de mantobras y estrategias psicoterapéuticas encaminadas a

la modificacion de las distorsiones cognitivas generadoras de la psicopatologia (20).

En el caso de la terapia cognitiva para la depresion, el paciente, para beneficiarse de
ésta, debe emplear los métodos y estrategias aprendidos en el curso del tratamiento. Para
hacerlo de manera fructifera, el paciente debe experimentar cambios en el estilo de
pensamiento predominante y en sus actitudes, debe estar mas esperanzado e iniciar una
reflexion sobre sus conductas disfuncionales y generar reacciones alentadoras frente a los

eventos cotidianos de la vida.



En la medida en que se den los cambios arriba mencionados, el paciente usara mas lo
aprendido en la psicoterapia (definirdA mas claramente sus problemas, neutralizara sus
inferencias automaticas) y lograra conductas mas adaptadas. Si lo anterior sucede, los

sintomas del paciente mejoraran.

La terapia cognitiva es una aproximacién psicoldgica que por sus caracteristicas de
estructura es susceptible de ser medida y por.tanto sujeta a contraste en ensayos clinicos
controlados. Se le ha comparado con farmacoterapia y con otras modalidades de tratamiento
psicologico, con resultados satisfactorios para la terapia cognitiva (tamafio del efecto de -
0.53 [extension de 0.42 a -1.74] para farmacoterapia y -0.54 [extension de 0.32 a-0.90} para
otras modalidades (21)). No obstante, uno de los estudios mas recientes concluye que el
tratamiento combinado no fue superior a las modalidades de farmacoterapia o psicoterapia

sola (22).

Todos los ensayos clinicos que se han publicado 2 la fecha excluyen a los pacientes
con otras enfermedades médicas por distintos motivos. En algunos de ellos porque existen
contraindicaciones formales o relativas y efectos colaterales de alto riesgo para el uso de
triciclicos como: glaucoma, arritmias, infarto del miocardio, insuficiencia cardiaca o
respiratoria, hipertrofia prostatica benigna, hepatopatias, embarazo; y en otros porque se
especuld que la propia enfermedad o su tratamiento podria actuar como variable de
confusion (23,24).

A pesar de esto, la notable diferencia entre los pacientes con depresion mayor pura y
aquellos deprimidos con enfermedades médicas concomitantes no parece ser biologica, ya
que en su expresion clinica, la depresion mayor es semejante, pero difiere en los elementos

que subyacen a la persistencia.

Varios autores han establecido ya el hecho de que un paciente no se deprime por la

severidad de los sintomas fisicos que lo aquejan y en este contexto, son mas importantes las



actitudes, pensamientos y creencias que el paciente tiene acerca de su enfermedad fisica
(25,26,27).

La terapia cognitiva permite el abordaje y resolucidon de las concepciones
distorsionadas o erraticas en este tipc de pacientes, lo cual a la fecha ha sido ensayado en un
solo estudio, donde se contrasto terapia cognitiva contra lista de espera (sin tratamiento
psicoterapeutico o farmacologico) en 20 pacientes con esclerosis multiple, con una
diferencia al final de 21 puntos en la escala para depresion de Beck, y de 14 puntos en la
escala de Hamilton. Ambos cambios fueron significativos (P=0.01) (28), pero en este trabajo
no se administraron triciclicos ni otros medicamentos. De tal manera que ain cuando en el
sujeto con depresion mayor sin otras enfermedades fisicas esta demostrado que el
tratamiento combinado (medicamentos y psicoterapia) es el mejor, en sujetos con depresion
mayor y enfermedades cronicas esto ain no se demuestra y hoy por hoy el tratamiento

médico es el estandar (29).

Un meta-analisis indica que la psicoterapia podria ser superior al tratamiento
combinado, sin embargo, los autores reconocteron algunos problemas metodoldgicos
(diferencias en las escalas de medicion, ausencta de grupos control, etc.) que les impiden ser

categbricos en este sentido (21).

En resumen, se ha demostrado que la psicoterapia es util para tratar la depresion del
enfermo cronico, también se ha demostrado que la combinacion de psicoterapia cognitiva y
tratamiento farmacologico es superior al tratamiento farmacologico solo en enfermos con
depresion pura. Se ha discutido que no existen motivos para suponer que el mecanismo
productor de la depresion sea distinto en unos y otros enfermos y por estos motivos
suponiamos gue por su mecanismo de accion, 1a combinacion podria ser la mejor alternativa

en los pacientes con enfermedades cronicas y que ademas tienen depresion mayor.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Es mas efectiva la combinacion de terapia cognitiva con imipramina, que la
imipramina mas una maniobra placebo, para el tratamiento de la depresion mayor en sujetos

médicamente enfermos?

a) ;Seran menores los puntajes de la escala de Montgomery-Asberg y del inventario
para la depresion de Beck en los sujetos portadores de depresion mayor
médicamente enfermos que reciban la combinacion de terapia cognitiva con

imipramina, en comparacion con los que reciban imipramina y maniobra placebo?



HIPOTESIS

La terapia cognitiva en combinaciéon con imipramina, es mas efectiva que la
imipramina con una mantobra placebo, en el tratamiento de la depresion mayor en pacientes

médicamente enfermos.

a) Los puntajes de la escala de Montgomery-Asberg y del inventario para la
depresion de Beck, seran menores en los sujetos médicamente enfermos
portadores de depresion mayor tratados con la combinacion de terapia cognitiva
mas imipramina, en comparacion con aquellos manejados con imipramina y una

maniobra placebo.



OBJETIVOS

Estimar cambios de intensidad de depresion mayor en dos grupos de pacientes
médicamente enfermos tratados con la combinacion de terapia cognitiva mas imipramina,

frente a imipramina y maniobra placebo.

a) Medir el grado de depresién por medio de las calificaciones finales de la escala de
Montgomery-Asberg y del inventario para la depresion de Beck en pacientes
médicamente enfermos con depresion mayor, tratados con la combinacion de
terapia cognitiva mas imipramina, en contraste con aquellos sujetos tratados con

imipramina y una maniobra placebo.
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MATERIALES Y METODOS

Diseiio:

Se trata de un ensayo clinico controlado.

Universo de trabajo:
Los pacientes de los servicios de Medicina Interna, Oftalmologia y Dermatologia del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional S XXI y de la Unidad de Medicina

Familiar con Hospital Psiquiatrico # 10 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Variables (segin el método):

Independiente: Tratamuento:
A) imipramina y placebo.

B) imipramina y terapia cognitiva.

Dependientes:

A)Puntaje de la escala de Montgomery-Asberg tratamiento [coeficiente de
correlacion interobservadores: 0.89 a 0.97 con p< 0.001; (12)] (anexo B),

B) Puntaje del inventario para la depresion de Beck [confiabilidad interobservadores:
97%: analisis de varianza Kruskal-Wallis por clases: p= 0.001, 0.01 y coeficiente
de Spearman-Brown para confiabilidad de consistencia interna: 0.93; (10)] (anexo
C).
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C) Fallas al tratamiento.

De confusion:

A) Puntaje de la escala de apoyo social (anexo E)

Variables (definicion operativa):

Independiente:

A) Imipramina: que consistié en capsulas de 25 mg. de clorhidrato de imipramina
administradas en fracciones vespertina y nocturna con dosis graduales hasta de 150 mg. por

dia, combinadas con:

Placebo: sesiones semanales de 60 minutos en modalidad de orientacion y

comentarios sobre ¢l medicamento, a fin de obtener un efecto placebo psicoterapéutico.

B) Imipramina: idem.

Terapia cognitiva: de acuerdo a los procedimientos descritos por el autor, Aaron
Beck (ver anexo A), administrada por un experto psicoterapeuta, durante un pericdo de 12
semanas, una sesion semanal de 50 minutos, con 10 minutos adicionales para informe sobre

medicacion,
Dependientes:
A) Puntajes de la escala Montgomery-Asberg y B) del inventario para la depresion

de Beck, obtenidos por un evaluador experto en tres tiempos: basal, a las seis semanas del

estudio y al final del mismo -12 semanas.
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B) Fallas al tratamiento: establecida en términos de empeoramiento del cuadro
depresivo, por aumento en la intensidad de las manifestaciones expresada por escala de
Montgomery-Asberg, inventario para la depresion de Beck, a saber, aumento de 6 puntos en

una o ambas escalas o por alguno de los siguientes criterios:
B. 1: El evaluador estimé que existia riesgo suicida.
B. 2: No apego al tratamiento o a las citas, calificado mediante tres criterios:

B.3.1: listado de efectos secundarios anticolinérgicos (anexo D).
B.3.2: conteo semanal de capsulas.

B.3.3: el paciente no acudio al menos al 80% de sus citas.

De confusién:
A) Puntaje de la escala Cuestionario de Apoyo Social (CAS), autoaplicada en tres

tiempos: inicial, semana 6 y semana 12 (30 anexo E).

Tamaiio de la muestra:

Se estimo un tamaito de muestra de 15 sujetos por grupo para una diferencia de por
lo menos 6 puntos en la evaluacién final de EDMA, con un poder de 90% vy error tipo I, 5%.
Para este calculo se uso la formula recomendada por Friedman, Furberg y DeMets (31) para

ensayos clinicos donde se usan variables de respuesta continua:

4 (Za + 7By o*
2N = 62 , donde:
Zo (p=0.05)=1.96 ZB (poder = 90%) = 1.282

§ = diferencia entre grupos post-tratamiento = 6 puntos en ambos instrumentos

G2 = varianza entre grupos
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Criterios de seleccién:

De inclusion:

¢ Pacientes portadores de depresion mayor, definida como la puntuacién mayor o
igual a 10 en el inventario para la depresion de Beck (IDB) y una calificacion de 16 o mis en
la escala para la depresion de Montgomery-Asberg (EDMA).

¢ En coexistencia a padecimientos fisicos (diabetes, hipertension arterial, psoriasis,
lesiones corneales, etc.).

» Edades entre 20 y 60 afios.

¢ Que fueran derechohabientes del IMSS.

¢ Que recibieran atencion en el hospital de especialidades del CMN S XXI o en la
Unidad de Medicina Familiar con Hospital Psiquiatrico # 10.

De no inclusion:

o Sujetos con caracteristicas en el momento o antecedentes de esquizofrenia,
trastorno afectivo bipolar, sindrome organico cerebral, trastorno por somatizacion,
personalidad antisocial, trastorno esquizotipico, sindrome de abuso o dependencia al alcchol
u otras sustancias psicotropicas (cannabis, cocaina, psiloscibina, mezcalina, etc.), trastorno
por ansiedad generalizada actual, trastomo de panico, trastorno fobico, trastorno obsesivo-
compulsivo, alucinaciones, ideacion delirante, estupor, riesgo de suicidio con necesidad de
hospitalizacion inmediata, de acuerdo a los criterios diagnosticos de investigacion, puesto
que se consideré que el curso de la enfermedad podria sesgarse por otros tratamientos o por

la presencia misma de la comorbilidad (32).

o Embarazadas, dado que los riesgos del uso de imipramina en este tipo de pacientes,

se mantienen aun en controversia,
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e Pacientes con evidencia clinica por historia clinica, exploracién fisica o pruebas de
laboratorio (Perfil tiroideo (T4), electrocardiograma, biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcidn hepatica, examen general de orina) que contraindicaran el tratamiento

con imipramina determinado por Médicos tratantes.
» Historia reciente - 6 meses o0 menos- de falla a la respuesta a un esquema adecuado
de imipramina (150 mg./dia por al menos dos semanas).
De eliminacién:
o Aquellos pacientes que manifestaron efectos secundarios severos.
¢ Los sujetos que a pesar de mantenerse apegados al tratamiento asignado dieron
evidencias de empeoramiento del cuadro depresivo, a quienes se les asigné otro manejo
farmacologico o fisico.
e Individuos que realizaran gestos o intentos de suicidio o mostraran riesgo suicida.
¢ No apego al tratamiento o a las citas, estimado mediante los siguientes criterios:
Listado de efectos secundarios anticolinérgicos (anexo D).
Conteo semanal de capsulas: adherencia farmacoldgica menor a 90%.
El (la) paciente no acudio al menos al 80% de sus citas.

Procedimiento

El reclutamiento de pacientes fue hecho por el coordinador del estudio a través de

los Médicos tratantes de los servicios de Medicina Interna, Dermatologia y Oftalmologia en
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el Hospital de Especialidades CMN S XX1 y del servicio de Medicina Familiar de la UMF #
10, a quienes se informé del estudio mediante comunicacion personal y carta de invitacion,
dando a conocer los elementos relevantes en torno al diagndstico y manejo de la depresion,

en el periodo comprendido entre junio de 1994 y octubre de 1996.

El tamizaje de los pacientes enviados fue realizado por un especialista adscrito al
servicio de la Consulta Externa de Psiquiatria de la UMF # 10, mediante la aplicacion de una
entrevista semiestructurada de acuerdo a los Criterios Diagndsticos de Investigacion de
Feighner y en concordancia al Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana en su cuarta revision (DSM-1V); del inventario

para la depresion de Beck y la escala de depresion de Montgomery-Asberg.

En el momento en que el sujeto con potencial para ser integrado a la muestra probd
ser candidato idéneo, uno de los autores del proyecto lo invité a participar mediante una
entrevista personal y solicitd autorizacidon por escrito de parte del paciente y de su familiar

responsable (anexo F).

Un clinico independiente al disefio asign6 a los individuos a través de la técnica de
sobres cerrados en forma secuencial y uso una lista de nimeros a fin de obtener un proceso

de aleatorizacidn en proporcion fija.

Los pacientes asignados al grupo de imipramina mas maniobra placebo asistieron a

una sesion semanal (el mismo dia siempre que fue posible). Las citas se centraron en:

Medicamento. Durante las 2 sesiones iniciales se explico de forma clara y breve las
caracteristicas del fairmaco (clorhidrato de imipramina) a fin de evitar rechazo ante

suposiciones o prejuicios inherentes al desconocimiento del producto.
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Manejo farmacologico. Clorhidrato de imipramina comprimidos de 25 mg. Con una
dosis inicial de 25 mg. por dia en fraccion nocturna durante los dias 1 y 2, para alcanzar una
dosis de 50 mg. en la primera semana y aumento gradual hasta 75 mg. por dia al final de la
segunda semana, se alcanzaron dosis de 100 mg. por dia desde la tercera semana y hasta la
semana decimosegunda, continuando el medicamento por un lapso de seis 2 ocho meses por

razones de segunidad.

Se interrogd acerca de sintomas, signos y efectos colaterales por medio de la lista de

cotejo para éstos con una frecuencia semanal (anexo D).

Estas sesiones las realizo una psiquiatra, previamente capacitada en ensayos clinicos
controlados a fin de elevar el nivel de confiabilidad de la condicion doble ciego y cada
entrevista tuvo una duracién de 60 minutos, siguiendo las recomendaciones del protocolo
del Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos para este tipo de

procedimientos (33).

Aquellos sujetos asignados al grupo imipramina méas terapia cognitiva, fueron
monitoreados de igual forma, con el procedimiento descrito arriba en periodos posteriores a

las sesiones de terapia cognitiva por el propio tratante.

Las sesiones psicoterapéuticas fueron conducidas por un clinico con 10 afios de
experiencia en el método en un esquema semanal con duracion de 50 minutos cada una,
durante 12 semanas. Las sesiones perdidas fueron reprogramadas dentro del periodo activo

de tratamiento de cada paciente.

En ambos grupos (IMI+PL, IMI+TC), un calificador clinico independiente aplico la
escala para la depresion de Montgomery-Asberg, el inventario para depresion de Beck y la
escala de apoyo social en tres momentos: basal, en la semana 6 de tratamiento y al final de

este, en la semana 12,
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Se verificod el cumplimiento terapéutico de la siguiente manera:

A) Imipramina mas placebo: listado de efectos colaterales del Instituto Nacional de
Salud Mental (33) y conteo de tabletas en cada sesion, haciendo uso de los empaques vacios

de los comprimidos y canjedndolos por la dosis semanal siguiente.

B) Imipramina mas terapia cognitiva: ademas de lo anterior, la constatacion de que el
paciente cumplia con las asignaciones para casa que determina la terapia cognitiva:
programa de actividades diarias y registro diario de pensamientos disfuncionales, las cuales

se entregaron al terapeuta.

Se evaluo si se habia conservado la ceguedad de la asignacion del tratamiento,
preguntando a los enfermos, al final del ensayo, cual tratamiento consideraban que habian

recibido.
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ANALISIS ESTADISTICO

Tanto el instrumento de Montgomery-Asberg como el de Beck se expresan en una
escala dimensional. Se contrastaron los valores de las escalas con una prueba de anélisis de
varianza para mediciones repetidas en una primera instancia y después en un analisis de
covarianza, incluyendo como covariable a la escala de apoyo social. Se considerd
significativo un nivel o menor a 0.05.

El hecho de que existan diferentes escuelas para la interpretacion de los datos
estadisticos cuando se trata de instrumentos psicométricos o que miden intensidad de
elementos psicopatologicos, llevo a la decision de tomar las calificaciones de las escalas en
forma dimensional y efectuar un analisis de tipo paramétrico. Es posible que estos datos se
podrian evaluar mediante estadistica no paramétrica, no obstante, el consenso en estudios de

terapia cognitiva aiin se orienta al primer tipo evocado de analisis.
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CONSIDERACIONES ETICAS

a) Ambos tratamientos ya han demostrado su utilidad y seguridad.

b) Los criterios de seleccion permitieron distinguir al sujeto que no era candidato, ain

por contraindicaciones relativas.

¢) Aquellos sujetos que a juicio del médico evaluador tuvieron riesgo suicida, no

fueron candidatos o se excluyeron.

d) En el Hospital de Especialidades y en la UMF # 10 hubo personal disponible 24

horas al dia, a fin de resolver cualquier contingencia.

e) Este proyecto fue sancionado previamente por el comité local de investigacion y por

la comision nacional de investigacion cientifica del IMSS.

f) Todos los candidatos autorizaron su participacion en el proyecto mediante

consentimiento informado (anexo E).
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RECURSOS PARA EL ESTUDIO

Humanos:

- Psiquiatras.

Materiales:
- Copias fotostaticas de los instrumentos de evaluacion.
- Copias fotostaticas de la hoja de registro diario de pensamientos disfuncionales.

- Copias fotostaticas de la lista de signos, sintomas y efectos colaterales.

- Comprimidos de imipramina de 25 mg., de uso convencional en farmacias IMSS.

Financieros:

- No se requiri¢ de apoyo econdomico adicional.
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RESULTADOS

DESCRIPCION GLOBAL.

Se evaluaron 126 posibles candidatos para ingresar al estudio. De ellos, se incluyeron
finalmente en el estudio a 26 sujetos; un paciente abandoné el tratamiento en el grupo
control por intolerancia a efectos secundarios de imipramina, paciente que se negé a retornar
al estudio. La muestra final fue de 25 sujetos, 21 mujeres y 4 hombres, con una edad
promedio de 41.04 + 10.65 afios (experimental: 40.61+ 10.95, control 41.5 £ 11.26). 13
pacientes fueron asignados al grupo experimental y 12 al control. De los otros 100 sujetos, 2
rechazaron el tratamiento, uno de ellos por negativa a ser potencial paciente de psicoterapia
y el otro por pretender ubicarse en el grupo experimental. Los 98 pacientes restantes
recibieron en su referencia, un diagnostico equivocado: en 53 de los casos, el enunciado final
fue reaccion de adaptacion. En tal caso, 32 pacientes con manifestaciones depresivas puras y
21 pacientes en comorbilidad a trastorno de personalidad (16 de tipo dependiente y 5 con
caracteristicas histridonicas). 33 pacientes recibieron el diagnostico de trastorno organico

afectivo y 12 fueron considerados como portadores de distimia.

COMPARACION BASAL.

El estado civil, los diagnésticos médicos y sus tratamientos intercurrentes se
muestran en la tabla 1. La prueba exacta de Fisher para la variable estado civil, no mostré
diferencias entre grupos cuando los sujetos fueron clasificados como casado/a - solo/a ( p=
0.16).
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El puntaje promedio inicial de la escala para la depresion de Montgomery-Asberg
(M-A) para la muestra total fue de 31.84 + 7.8, sin diferencias estadisticamente significativas
entre grupos {experimental: x: 33.61 * 8.72; control: x: 29.92 + 6.90; p = 0.843 [grafica
1]).

La calificacion inicial del inventario para la depresion de Beck fue de 29.84 + 9.21

puntos (experimental: % 30.08 + 9.40; control: x: 29.58 + 9.82; p = 1.00 [grafica 2]).

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO.

En fa semana 6, la escala M-A para el grupo experimental disminuyé a un valor
promedio de 15.92 + 3.11, mientras que en el grupo control la cifra fue de 24.66 + 2.3 (p=
0.275). Al final del tratamiento, semana 12, los puntajes promedio en esta escala para el
grupo experimental y control fueron de 3.07 + 0.91 y de 15.16 + 2.29, respectivamente (p=
0.032) [grafica 1].

En lo que correspondi6 al inventario para depresion de Beck, el valor de la semana 6
para el grupo sometido a imipramina mas terapia cognitiva fue de 19.07 + 3.13 puntos, en
tanto que para el grupo control se obtuvo un promedio de 25.25 = 3.07 (p= 0.536). En la
semana 12, los valores respectivos disminuyeron a 6.92 + 1.47 en el experimental y a 21.16

+ 2.43 en el conjunto de pacientes control (p= 0.007) [grafica 2].

La escala de apoyo social en sus dos modalidades, nimero de personas que sirven de
apoyo y nivel de satisfaccion dio puntajes promedio y desviaciones estandar de 1.93 + 1.41
(experimental) y 4.19 £ 1.14 (control); sin que hubiera diferencias entre grupos (F= .005, p=
0.942 y F= 0.281, p= 0.598, respectivamente).

Los niveles de cumplimiento terapéutico para los grupos experimental y control,
fueron de 97% y 96% del total de tabletas de la prescripcion, con dosis promedioc de 75 mg

+ 13.47 mg en total. La expresion de efectos colaterales se desglosa en ia tabla 4.



TABLA 1. DESCRIPCION GENERAL DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS

Grupo Experimental Grupo Control

Numero n=13 n=12

Edad 40.61 +10.95 41.50 +11.26

Sexo f=11 f=10
m= 2 m= 2

Estado civil | soltero/a 3 soltero/a 0
casado/a 8 casado/a 11
divorciado/a 1 divorciado/a 1
viudo/a 1 viudo/a 0
unién hbre 0 union libre 0

Total 13 12

Diagnésticos | artritis reumatoide 1 artritis 2
colon irritable 1 reumatoide 1
diabetes mellitus 1 colon irritable 4
esclerosis multiple 2 diabetes mellitus | 1
hipertension arterial 3 esclerosis 2
lupus eritematoso sist. 2 maltiple 1
orquitis 1 hipertensién 1
pénfigo 1 arterial
vértigo 1 psoriasis

vértigo

Tratamientos | aines* 2 aines* 2
alfabloqueador 1 antiespasmodico | 1
antiespasmodico 1 antihistaminico 1
antihistaminico 1 corticoide topico | 1
corticoide topico 2 hipoglicemiante 1
corticoides sist. (< 15| 1 oral 2
mg/ dia) 1 inhibidor de la|1
hipoglicemiante oral 2 eca 3
inhibidor de la eca 2 insulina
sin tratamiento sin tratamiento

*aines: anti-inflamatorios no esteroideos
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TABLA 2. ANCOVA MONTGOMERY-ASBERG

25

FUENTE CM F p
Tiempo 2651.659 46.242 0.000
Grupo 38.593 6.637 0.012
Tiempo x Grupo 429 441 7.489 0.001
Edad 206.614 3.603 0.062
Estado civil 0.798 0.014 0.906
Sexo 28.809 0.502 0.481
CASNT* 145.039 2.529 0.117
CASST** 381.958 6.661 0.012
Error 57.343

*CASNT: Cuestionario de apoyo social, subescala niimero, promedio total.
**CASST: Cuestionario de apoyo social, subescala satisfaccion, promedio total.

TABLA 3. ANCOVA BECK

FUENTE CM F p

Vez 1427.648 17.030 0.000
Grupo 1000.359 11.933 0.001
Vez x grupo 370.450 4.419 0.016
Edad 0.096 0.001 0.973
Estado civil 264.345 3.153 0.081
Sexo 338.805 4.042 0.049
CASNT* 258972 3.089 0.084
CASST** 41.390 0.494 0.485
Error 83.830

*CASNT: Cuestionario de apoyo social, subescala nimero, promedio total.
**CASST: Cuestionario de apoyo social, subescala satisfaccion, promedio total.
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TABLA 4. PORCENTAJE DE EFECTOS COLATERALES

Signo o sintoma

Grupo experimental

Grupo control

Boca seca 75% 69%
Constipacién 46% 49%
Temblor 15% 8%
Hiperhidrosis 7% 8%
Vision borrosa 9% 16%
Mareo 8% 7%
Hipotension ortostatica 7% 10%
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GRAFICA 1.

Cambio Montgomery-Asberg por grupo y tiem po

50
OP= 0.84 P=0.27 P=0.03
S o
40
8 o 8 9 -
© o o < - T
C
q 20 O O 8
o
& o e o
T %
E C 8 o
10 = S
o S
8
. —g—v O
E C E C
T T T
1 2 3
Tiem po

Los puntajes muestran la dispersion de los pacientes por grupo y la linea horizontal, su
media respectiva. E = grupo experimental, C = grupo control. n = 13 grupo experimental,
n = 12 grupo control. Los tiempos corresponden a las semanas 0, 6 y 12, respectivamente y
se muestra nivel p después de prueba de Scheffeé.
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GRAFICA 2.
Cambio Beck por grupo y tiempo
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Los puntajes muestran la dispersion de los pacientes por grupo y la linea horizontal, su
media respectiva. E = Grupo experimental, C = Grupo control. n = 13 grupo experimental,
n = 12 grupo control. Los tiempos corresponden a las semanas 0, 6 y 12, respectivamente y
se muestra nivel p después de prueba de Scheffeé.
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DISCUSION

El hallazgo principal de este trabajo es que la combinacion de psicoterapia cognitiva

mas tratamiento farmacoldgico es mas eficiente que el tratamiento sélo con farmaco.

Esto se exploré por medio de un ensayo con asignacion aleatoria, donde los grupos
resultaron homogéneos en las variables de interés (demograficas y de posible confusion). Un
clinico ajeno a las intervenciones de tratamiento o de medicion de las variables dependientes

hizo la distribucion de los pacientes en los dos grupos.

Asimismo, se hizo lo posible por mantener la ceguedad del estudio, al final, 93% de
los pacientes asegur6d haber recibido psicoterapia, lo que parece demostrar que el placebo
cumplié su cometido (34), sin embargo, por las caracteristicas inherentes a las maniobras,
(psicoterapia y placebo) no fue posible que los psiquiatras que se encargaron de la atencién

de los pacientes fueran ciegos a sus propias intervenciones.

Por esta razén, un tercer clinico que desconocia a qué grupo estaba asignado cada
sujeto, hizo las mediciones de resultado. Esto intenté asegurar que ni la subjetividad de los
enfermos ni la del evaluador influyeran en el puntaje que se obtenia de la aplicacion de las

escalas.

Se verifico lo més cercanamente posible un estricto cumplimiento a la prescripcion

de los farmacos y a las maniobras psicoterapéuticas, como se ha mencionado, por asistencia



30

a sesiones, frecuencia de efectos colaterales y conteo de tabletas. Aunque las dosis
promedio usadas por ambos grupos correspondieron a dosis inferiores a las recomendadas
por algunos autores norteamericanos, suponemos, basados en discusiones recientes, (35,36)
que los efectos colaterales observados constatan el valor del efecto antidepresivo. Lin y
Agundez se pronuncian por una diferencia genética en la respuesta obtenida ante un
determinado farmaco, debido al espectro de accion de las enzimas reguladoras de los niveles
plasmaticos de dicho farmaco en cuestion. Se han corroborado ya diferencias entre grupos
étnicos diversos y actividad del citocromo P 450 2D6 y 2C19, enzimas encargadas del

metabolismo de antidepresivos triciclicos.

No hubo tratamiento concurrente con psicotropicos y los pacientes de los dos grupos
tomaron medicamentos similares para las enfermedades de base. Por esta razoén,
consideramos que no se presentaron fenoémenos como la migracion ni la contaminacion.

Tampoco hubo entrecruzamiento.

La medicion se aplicé por igual a todos los casos de los dos grupos, siempre en las
mismas condiciones y momentos del protocolo. Las escalas no requieren de interpretacion y

se expresan como un puntaje.

El grupo de enfermos seleccionados, integrado mayoritariamente por mujeres, fue
pequeiio, pero permitié demostrar la diferencia que se buscaba. Sin embargo, es posible que
la psicoterapia actiie de manera distinta en hombres y mujeres (37). Esto no atenta contra la
validez interna del trabajo, pero podria reducir su aplicabilidad en hombres hasta que esto se

pruebe en una muestra mas apropiada.

Los enfermos fueron seleccionados sobre la base del diagnostico de trastorno
depresivo mayor y de enfermedad fisica general. Se excluyo a todos aquellos con cualquier
otro diagnostico de tipo psiquiatrico con el fin de evitar el efecto que dichos trastornos

pudieran ejercer en el resultado del tratamiento. Estos enfermos pueden cursar con
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trastornos de ansiedad y de la personalidad y el haberlos excluido evitd variables de
confusion en la evolucion como respuesta al tratamiento (38), unicamente para efectos del
protocolo y de rigor metodologico. Esto no significa que la psicoterapia cognitiva pierda
utilidad en la practica clinica diaria en el manejo de la variedad de trastornos psiquicos,
puesto que esta psicoterapia se ha usado en el manejo de otras alteraciones psicopatoldgicas

diferentes a la depresion, con resultados satisfactorios (39, 40).

Otra variable que podia haber afectado el resultado final fue el apoyo social o
familiar de que dispuso cada enfermo. En nuestro caso, los puntajes de la escala de Sarason
de apoyo social (30} no fueron distintos entre los grupos ni a través del tiempo. Aun asi, se
controld su efecto en un analisis de covarianza y las diferencias en las escalas de Beck y de

Montgomery-Asberg se sostienen después de este anilisis.

La mayoria de los enfermos ingresaron al tratamiento con calificaciones que
reflejaban una depresion grave, expresada como puntajes promedio de 30 en la escala para
medir depresion de Montgomery-Asberg (grafica 1) y del inventario para la depresion de
Beck (grafica 2). Al final del estudio, los pacientes del grupo control ain tenian puntajes de
depresion leve a moderada, mientras que, en promedio, los pacientes del grupo experimental
mostraron medias en sus calificaciones que los identificaban sin depresion. Esta disparidad
atestigua que la diferencia encontrada es clinicamente importante y no sélo estadisticamente

significativa.

Es interesante analizar por qué la combinacién de psicoterapia cognitiva con
medicamento se desempefid mejor. En primer lugar, los antecedentes de esta linea de
investigacion marcan una diferencia entre aquellos pacientes tratados solamente con
farmacoterapia y aquellos que recibieron combinacion cognitiva-farmacoterapia. El estudio
de Regier (5) concluye que la psicoterapia cognitiva no es mejor que el tratamiento con
imipramina, no obstante, en ese disefio no se incluyé un grupo donde se combinaran estas

dos formas de tratamiento
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El marco tedrico de la psicoterapia de Beck asume que las cogniciones juegan un
papel en la etiologia y el mantenimiento de la depresion. La terapia se enfoca a la
manipulacion de estas entidades presumiblemente causales. El mecanismo de accidn
supuesto hasta el momento, establece una secuencia lineal entre los pensamientos y los
sentimientos tanto como en las conductas: los cambios en las cogniciones conducen a
cambios en los sentimientos. Esta puede ser la razén de la magnitud del efecto en este
estudio: se ha demostrado que los pacientes con enfermedades fisicas cronicas no se
deprimen por las manifestaciones de su padecimiento de base, sino por las interpretaciones
que ellos hagan de su propia enfermedad. Al modificar tales interpretaciones depresogenas
mediante la psicoterapia, el paciente modificard consecuentemente la intensidad de sus

alteraciones afectivas.

Por otro lado, los medicamentos y la terapia actGan en dos formas distintas. En este
sentido podriamos hablar de que la combinacion de tratamientos potencia su velocidad y su
efecto individual, lo cual es notable en los pacientes de nuestro grupo experimental, donde
los niveles de depresion disminuyeron sensiblemente desde la semana 6. Simons (41) aduce
que el trabajo de los procesos cognitivos como objetivo de intervencion, influye
simultidneamente en otros procesos debido a su naturaleza interrelacionada. Shepsel (42) por
su lado, habla de que la psicoterapia cognitiva posee algin factor especifico, p.ej., induccion
sistematica de experiencias exitosas. En este ambito se pueden encontrar las modificaciones

en las cogniciones de los sujetos, que se han informado modificadas en otros estudios.

Una interpretacion mas conservadora a la luz de los datos presentados se encuentra
en el efecto Hawthorne (43), donde, como es sabido, al simple hecho de saberse participe de
un estudio, se modifican actitudes con la finalidad de ofrecer resultados satisfactorios,
cuestion que escapa a cualquier rigor metodologico. Este efecto, no obstante, se ha descrito
como componente tanto de grupos experimentales como de grupos control (43) y no puede

explicar por si solo las diferencias que encontramos en los dos grupos de tratamiento.



33

Debemos enfatizar que este es el primer ensayo clinico controlado donde se prueba
la eficiencia de la combinacion de dos tratamientos, uno fisico y otro psiquico para el manejo
de un trastorno afectivo concurrente a enfermedad fisica. Sin embargo, se trata de una
muestra de pacientes altamente seleccionados, la generalizacion de los resultados debera
demostrarse en un grupo mas heterogéneo de pacientes y posiblemente con un tamaiio de

muestra mayor.
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CONCLUSIONES

La psicoterapia cognitiva asociada al tratamiento farmacologico con imipramina es mas
eficiente que el tratamiento solo con imipramina en e! manejo de la depresion mayor en

enfermos que ademas, sufren de otro padecimiento fisico.
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ANEXO A
PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA ESTUDIOS DE EVOLUCION EN
TERAPIA COGNITIVA

PRIMERA ENTREVISTA:

£ W N -

~1 O

. Establecer la relacion médico - paciente.

. Interrogar respecto a las expectativas de la terapia.

. Exploracién de actitudes negativas respecto del si, de la terapia o del terapeuta.

. Senalar el problema mas urgente y accesible (p.¢j.. desesperanza, deseos suicidas,

perdida de funcionalidad, disforia severa).

. Explicacion de las estrategias cognitivo-conductuales, con énfasis en las razones

para las astgnaciones conductuales y tareas en casa.

. Revision de la forma para el registro de actividades para la siguiente entrevista.
. Dar al paciente a leer Enfrentando a la Depresion.
. Interrogar respecto a las reacciones hacia la entrevista.

SEGUNDA ENTREVISTA:

1.
- Revision de la forma para el registro de actividades.

. Revisidn de las reacciones a Enfrentando a la Depresion

- Discusion de los problemas y los cumplimientos desde la entrevista previa.
. Programacion de las actividades hasta la proxima entrevista.

. Discusion del registro de las calificaciones de "Manejo" y "Placer" sobre el

Sy Lh B N

Interrogar respecto al efecto de la primera entrevista.

programa para el registro de actividades (opcional).

. Preparacion de agenda y enfoque sobre el (los) problema(s) a ser discutidos.
. Interrogar sobre reacciones en torno a la entrevista actual.

TERCERA ENTREVISTA:

1

[V R R

[N |

. Preparacion de agenda.

. Interrogar respecto a los efectos de la primera entrevista .

. Revisién de las asignaciones de tareas en casa.

. Discusion de las reacciones a la entrevista previa.

. Discuston de pensamientos automaticos negativos (opcional).

. Demostracion del uso del dispositivo mecanico de pulsera para conteo de

pensamientos automaticos negativos (opcional).

. Preparacién de las asignaciones de tareas en casa.
. Retroalimentacion respecto a la sesion de hoy.
. Pedir al paciente un bosquejo biografico o autobiografia por escrito para la

siguiente sesion.
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CUARTA ENTREVISTA:

1. Seguir el mismo formato general que en la tercera entrevista.

2. Dar mas instrucciones para identificar pensamientos automaticos negativos (usar
"fantasia inducida" o actuacion de papeles si esta indicado)

3. Explicacion de como estos pensamientos automaticos representan distorsiones de
la realidad y se relacionan a otros sintomas de depresion.

4. Exploracion de pensamientos autométicos, especificamente relacionados a las
asignaciones de tarea en casa.

QUINTA ENTREVISTA:

1. Seguir el mismo formato general de la entrevista previa.

2. Revisar el programa de actividades con referencia especial a manejo y placer.

3. Revisar y discutir los pensamientos automaticos negativos.

4, Demostrar al paciente formas de evaluar y corregir distorsiones cognitivas
(pensamientos automaticos).

5. Instruccion en el uso de Registro Diario de Pensamientos Disfuncionales, explicar
las columnas 4, 5 y 6 ("Respuesta Racional”, etc.).

ENTREVISTAS 6,7 Y 8:
1. Mismo formato que las anteriores.
2. Continuar retirando los bloqueos psicologicos para regresar al nivel de
funcionamiento premoérbido.
. Continuar la identificacion de pensamientos automaticos negativos.
. Mayor demostracion de respuestas racionales hacia los pensamientos automaticos.
. Mayor asignacion de tareas en casa.
. Discusion del concepto de supuestos basicos.

[# WV, TN N

ENTREVISTAS 9-12:
1. Delegacion al paciente mayor responsabilidad para establecer la agenda.
2. Incrementar la responsabilidad del paciente para con su tarea en casa.
3. Identificacion y discusion de Supuestos Basicos. Probar la validez de los
Supuestos.
4. Preparacion del paciente para el término de la terapia.
. Delinear problemas anticipados y ensayo de estrategias de enfrentamiento.
6. Enfasis sobre la psicoterapia como un proceso de aprendizaje que continQia a
través de la vida del individuo.

wn
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ANEXO B
ESCALA PARA CALIFICAR DEPRESION DE MONTGOMERY-ASBERG

La calificacion debe basarse en una entrevista clinica, que debe incluir las preguntas
acerca de los sintomas sefialadas aqui de una manera sucinta y posteriormente de forma mas
detallada, lo que permitird establecer una calificacion precisa de la severidad. El evaluador

debe decidir si la calificacion se ubica en pasos definidos de la escala (0,2,4,6) o entre ellos
(1,3,9).

Es importante recordar que es solo en contadas ocasiones que un paciente deprimido
no pueda ser calificado en los reactivos de esta escala. Si no se pueden obtener respuestas
del paciente todas los elementos relevantes tanto como la informacion de otras fuentes se
pueden usar como una base para la calificacion en linea con la practica clinica cotidiana.

La escala puede ser usada para cualquier intervalo de tiempo entre las calificaciones,
sea semanal o de otra forma, pero esto debe ser registrado.

Lista de reactivos:

1. Tristeza aparente

2. Tristeza reportada

3. Tenston interna

4. Insomnio

5. Hipofagia

6. Dificultades en la concentracion
7. Debilidad

8. Anhedonia

9. Pensamientos pesimistas
10. Pensamientos suicidas

1. Tristeza aparente

Representa abandono, pesar y desesperacién, (mas que solamente animo decaido
transitorio), reflejado en el habla, la expresion facial y la postura. Califique de acuerdo al
grado de incapacidad para alegrarse.

0 No hay tristeza

1

2 Se mira desanimado pero se alegra sin dificultad
3

4 Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo
5

6 Se aprecia miserable todo el tiempo. Extremadamente abandonado
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2. Tristeza reportada

Representa informes de animo depresivo, sin importar que éste se refleje en la apariencia o
no. Incluye animo deprimido, abandono o el sentimiento de estar lejos del alcance de ayuda
y sin esperanza. Calificar de acuerdo a la intensidad, duracion y limites hasta donde el humor
se informe esté influido por eventos.

0 Tristeza ocasional al enfrentarse a las circunstancias diarias

| \

2 Triste o con desanimo pero se alegra sin dificultad

3

4 Sentimientos persistentes de tristeza 0 melancolia. El humor es aun determinado
por circunstancias externas

5

6 Tristeza continua o invariable, miseria o abandono

3. Tension interna

Representa sentimientos de incomodidad patologica, sensacién de desastre, torbellino
interno, tension mental que lleva al panico la desesperacion o la ira. Calificar de acuerdo a la
intensidad, la frecuencia, la duracion y el limite de reafirmacién solicitado.

0 Placido. Solo tension interna pasajera

1

2 Sentimientos ocasionales de desesperacion e incomodidad patologica

3

4 Sentimientos continuos de tension interna o de panico intermitente el cual el
paciente solo puede manejar con algunas dificultades

5

6 Tra o desesperacion intolerables. Panico sobrecogedor

4. Insomnio
Representa la experiencia de la reduccion en la duracion o la profundidad del dormir del
sujeto comparada con el patron normal cuando se encuentra bien.

0 Duerme como siempre

1

2 Ligera dificultad para conciliar el dormir o éste ligeramente reducido, superficial o
incomodo

3

4 Dormir reducido o perdido en cuando menos dos horas

5

6 Menos de dos o tres horas de dormir
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5. Hipofagia
Representa el sentimiento de una pérdida del apetito comparado a cuando estd bien.
Califique por pérdida del deseo a los alimentos o la necesidad de forzarse para comer.

0 Apetito normal o aumentado

1

2 Apetito ligeramente reducido

3

4 Sin apetito. La comida es insipida

5

6 Necesita que se le convenza para comer

6. Dificultades para la concentracion

Representa dificultades para mantener los pensamientos coherentes hasta la pérdida
incapacitante de la concentracion. Califique de acuerdo a la intensidad, la frecuencia y el
grado de incapacidad producida.

0 Sin dificultades en la concentracion

: :

2 Dificultades ocasionales para mantener la coherencia de los pensamientos

3

4 Dificultades para concentrarse y mantener el pensamiento, lo cual reduce la
capacidad para leer 0 mantener una conversacton

5

6 Incapaz de leer o conversar sin gran dificultad

7. Debilidad
Representa una dificultad o enlentecimiento para iniciar y desempefiar las actividades diarias.

0 Dificilmente tiene alguna dificultad para iniciar. No hay enlentecimiento

fll Dificultades para iniciar las actividades

3 Dificultades para iniciar actividades rutinarias simples, las cuales son llevadas a
cabo con esfuerzo

<55 Debilidad completa. Incapaz de hacer nada sin ayuda
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8. Anhedonia

Representa la experiencia subjetiva del interés disminuido en el entorno o las actividades que
normalmente dan placer. La capacidad para reaccionar con emociones adecuadas a las
circunstancias o a la gente, esta reducida.

0 Interés normal en el entorno y en otras personas

1

2 Capacidad reducida para disfrutar intereses comunes

3

4 Pérdida del interés en el entorno. Pérdida de sentimientos por amigos y conocidos

5

6 La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapacidad para sentir ira,
pesar o placer y una falla completa o incluso dolorosa para sentir por parientes
cercanos y amigos

9. Pensamientos pesimistas
Representa sentimientos de culpa, inferioridad, autoreproche, pecaminosidad, remordimiento
y ruina.
0 Sin pensamientos pesimistas
1
2 Ideas fluctuantes de falla, autoreproche o autodepreciacion
3
4 Auto-acusaciones persistentes o ideas definitivas, pero ain racionales de culpa o
pecado. Gradualmente pesimista acerca del futuro
5
6 ldeas delirantes de ruina, remordimiento o pecado irremediable. Auto-acusaciones
las cuales son absurdas e insacudibles

10. Pensamientos suicidas

Representa el sentimiento de que la vida no vale la pena vivirla, que una muerte natural seria
bienvenida, pensamientos suicidas y preparacion para el suicidio. Los intentos suicidas no
deben en si mismos influir la calificacion.

0 Disfruta de la vida o la toma como viene

1

2 Conciente de la vida. Solo pensamientos suicidas fluctuantes

3

4 Probablemente estaria mejor muerto. Los pensamientos suicidas son comunes, y el
suicidio se considera como una posible solucion, pero sin planes o intenciones
especificas.

5

6 Planes explicitos para el suicidio, cuando haya una oportunidad. Preparacion activa
para el suicidio
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ANEXO C
INVENTARIO PARA LA DEPRESION DE BECK

NOMBRE: FECHA

Este cuestionario consta de grupos de afirmaciones; por favor lea cada afirmacién

cuidadosamente. Escoja entonces una en cada grupo, aquella que describa de mejor manera
como se ha sentido LA SEMANA PASADA, INCLUSO HOY. Circule el nimero al lado
de la afirmacion que escogié. ASEGURESE DE LEER TODAS LAS FRASES EN CADA
GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCION.

1.

0 No me siento triste

1 Me stento tnste

2 Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer
3 Estoy tan tnste o infeliz que no lo puedo soportar

0 No estoy particularmente desilusionado(a) del futuro

1 Estoy desilusionado(a) del futuro

2 Siento que no tengo perspectiva de futuro

3 Siento que el futuro es desesperanzador y que nada cambiara

0 No siento que falle

1 Siento que fallo mas que una persona normal
2. Siento que existen muchas fallas en mi pasado
3 Me siento una falla completa como persona

0 Tengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre
1 No disfruto de las cosas como antes

2 No encuentro ya satisfaccion real de nada

3 Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) de todo

0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable buena parte del tiempo

2 Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo

0 No siento que he sido castigado(a)
1 Siento que podria ser castigado(a)
2 Espero ser castigado(a)

3 Siento que he sido castigado(a)



10.

11

12

13.

14,

15,

0 No me siento desilusionado(a) de mi
1 Estoy desilusionado(a) de mi

2 Estoy disgustado(a) conmigo

3 Me odio

0 No me siento peor que nadie

1 Me critico por mi debilidad o por mis errores
2 Me culpo todo el tiempo por mis faltas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

0 No tengo pensamientos de suicidarme

1 Tengo pensamientos de muerte pero no los realizaria
2 Me gustaria matarme

3 Me mataria si pudiera

0 No lloro mas de lo usual

1 Lloro mas que antes

2 Lloro ahora todo el tiempo

3 Podia llorar antes, pero ahora aunque quiera, no puedo

0 No soy mas irritable de lo que era antes

1 Me siento molesto{a) o irritado(a) mas facil que antes
2 Me siento irmitado(a) todo el tiempo

3 No me irrito ahora por las cosas que antes si

0 No he perdido el interés en otra gente

1 Estoy menos interesado(a) en otra gente que antes
2 He perdido mi interés en otra gente

3 He perdido todo mi interés en otra gente

0 Hago decisiones igual que siempre

1 Evito hacer decisiones mas que antes

2 Tengo mayores dificultades para hacer decisiones ahora
3 No puedo hacer decisiones por completo

0 No siento que me vea peor que antes

1 Me preocupa verme viejo(a) o poco atractivo(a)

2 Siento que existen cambios permanentes en mi que me hacen lucir feo(a)
3 Creo que me veo feo(a)

0 Puedo trabajar tan bien como antes
1 Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo
2 Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo
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17.

18.

19.

20.

21
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3 No puedo hacer nada

0 Puedo dormir tan bien como siempre
1 No duermo tan bien como antes
2 Me despierto 1-2 horas mas temprano que lo usual y me cuesta trabajo volver
a dormir
3 Me despierto varias horas mas temprano de lo usual y no puedo volver a dormir

0 No me canso mas de lo usual

1 Me canso mas facilmente que antes

2 Me canso de hacer casi cualquier cosa

3 Me siento muy cansado(a) de hacer cualquier cosa

0 Mi apetito es igual que lo usual

1 Mi apetito no es tan bueno como antes

2 Mi apetito es mucho peor ahora ,
3 No tengo nada de apetito

0 No he perdido peso
1 He perdido mas de 2.5 Kg He intentado

perder peso comiendo menos
2 He perdido mas de 5 Kg Si No

3 He perdido mas de 7.5 Kg

0 No estoy mas preocupado(a) por mi salud que antes

1 Estoy preocupado(a) por problemas fisicos como dolores y molestias

2 Estoy muy preocupado(a) por problemas fisicos y es dificil pensar en otras cosas

3 Estoy tan preocupado(a) con mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada
mas

0 No he notado cambios en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado(a) en el sexo que antes
2 Estoy mucho menos interesado(a) en el sexo ahora
3 He perdido completamente el interés en el sexo
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ANEXO D
LISTA DE VERIFICACION DE SINTOMAS, SIGNOS Y EFECTOS
COLATERALES

INSTRUCCIONES: Para cada sintoma o signo enlistado, indicar presencia/ ausencia/
intensidad, usando la clave de intensidad. Para aquellos sintomas calificados como presentes
(3 6 mas alto en la escala de severidad) proceda a indicar su juicio de la relacion que guarde
con el farmaco, y cualquier accién llevada a cabo como consecuencia de su presencia,
usando la clave Relacion Sintoma-Farmaco y Acciéon Tomada abajo. Si la columna de
severidad es calificada 1 6 2, las otras dos columnas deben ser dejadas en blanco. Puesto
que esta es una escala para evaluar los signos y sintomas que son consecuencia del
tratamiento, solo indique que una relacion sintoma-farmaco esta presente si Usted cree que
el medicamento esta produciendo o empeorando el signo o sintoma.

RELACION
SINTOMA- ACCION
SEVERIDAD MEDICAMENTO TOMADA
1=No evaluada 1=Ninguna 1=Ninguna
2=No presente 2=Remota 2=Vigilancia
3=Leve 3=Posible 3=Terapia
contra-activa
4=Moderada 4=Probable 4=Cambio de
dosis
5=Severa 5=Definitiva 5=3y4

6=Suspension
de la terapia
7=Descontinuar

AFECTIVOS CONDUCTUALES COGNITIVOS
. Ansiedad, nerviosismo
. Excitabilidad, agitacion
. Insomnio

. Hipomania

. Depresion

. Mareo - Sedacion

. Debilidad - Fatiga

. Estado confusional

9. Deterioro de memoria
10. Anorexia

11. Aumento del apetito

G~ N BN —



SEVERIDAD
1=No evaluada
2=No presente
3=Leve

4=Moderada

5=Severa

NEURO-SENSORIO MOTORES
12. Diplopia

13. Tinnitus

14. Pares-disestesias
5. Cefalea

16. Dolor

17. Temblor

18. Rigidez

19. Acatisia

20. Ataxia

21. Distonia

22. Incoordinacion

NEURO-AUTONOMICOS
23. Vision borrosa

24. Boca seca

25. Salivacion aumentada
26. Congestion nasal

27. Hiperhidrosis

28 Nausea, vomito

29. Diarrea

30. Constipacion

31. Hipotension ortostatica
32. Sincope, vértigo

33. Taquicardia

34. Palpitaciones

35. Hipertensién

36. Miccion difici

RELACION
SINTOMA-
MEDICAMENTO
1=Ninguna
2=Remota
3=Posible

4=Probable

5=Definitiva
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ACCION
TOMADA
1=Ninguna
2=Vigilancia
3=Terapia
contra-activa
4=Cambio de
dosis

5=3y4
6=Suspension
de la terapia
7=Descontinuar



SEVERIDAD
1=No evaluada
2=No presente
3=Leve

4=Moderada

5=Severa

MISCELANEOS
37. Cutaneos

38. Functon hepatica
39 Pérdida de peso
40. Aumento de peso

OTROS

41. Alucinaciones

42  Cambios hematicos
(especificar tipo)

43, Pérdida de libido
44, Otro, especificar

45. Otro, especificar

46. Otro, especificar

47. Otro, especificar

RELACION
SINTOMA-
MEDICAMENTO
1=Ninguna
2=Remota
3=Posible

4=Probable

S=Definitiva
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ACCION
TOMADA
1=Ninguna
2=Vigilancia
3=Terapia
contra-activa
4=Cambio de
dosis

5=3y4
6=Suspension
de la terapia
7=Descontinuar



52

ANEXOE
CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL

NOMBRE: FECHA

Las siguientes preguntas son acerca de personas en su ambiente quienes le apoyan o
ayudan. Cada una de las preguntas tiene dos partes. Para la primera parte, enliste a todas las
personas que conoce, excluyéndose a si mismo, con quienes Usted puede contar con ayuda
o apoyo en la manera descrita. Puede dar las iniciales de la persona y su relacion con Usted.

Para la segunda parte, circule que tan satisfecho esta Usted con el apoyo total que
tiene.

Si no tiene apoyo para una pregunta, marque la palabra "Nadie", pero aun asi,
marque su nivel de satisfaccion. No enliste mas de nueve personas por pregunta.

Por favor conteste todas las preguntas tan bien como pueda. Todas sus respuestas
seran confidenciales.

1. ;Con quien puede Usted realmente contar para que le escuche cuando necesita hablar?

Nadie 1) 4) 7)
2) 5) 8) <
3) 6) 9)

. Qué tan satisfecho(a) esta Usted con este apoyo?

6- muy 5- satisfecho | 4- poco 3- poco 2- 1-muy
satisfecho satisfecho insatisfecho | insatisfecho | insatisfecho

2. .Con quién puede Usted realmente contar para que le ayude si alguna persona que Usted

consideraba un buen amigo(a) le insultase y le dijera que él o ella no le quiere ver mas?

(De la vida de quienes siente Usted que es parte importante?

4. ;Quién siente que le ayudaria si estuviera Usted casado(a) y se acabara de separar de su
conyuge?

5. iCon quién puede Usted realmente contar para que le ayude a salir de una situacion de
crisis, incluso cuando tengan que cambiar su rutina?

6. ;Con quién puede Usted hablar francamente sin tener que cuidarse de lo que dice?

7. ;{Quién le ayuda a sentir que Usted tiene algo positivo que brindar a los demas?

w
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8. ;Con quién puede Usted realmente contar para distraerse de sus preocupaciones cuando
se siente bajo presion?

9. ;De quién puede Usted realmente depender cuando necesita ayuda?

10. ;Con quién puede Usted realmente contar si acabara de ser despedido de su trabajo o
expulsado de su escuela?

11. ;Con quién puede Usted realmente ser si mismo(a)?

12. ;Quién siente Usted que realmente l¢ aprecia como persona?

13. ;Con quién puede Usted realmente contar para recibir sugerencias utiles que le ayuden a
evitar cometer errores?

14. ;Con quién puede Usted contar para que le escuche abiertamente y sin criticas sus mas
profundos sentimientos?

15. ;Quién le consolaria con un abrazo cuando lo necesitara?

16. ;Quién siente Usted que le ayudaria si un buen amigo(a) suyo tuviera un accidente
automovilistico y estuviera hospitalizado en condiciones graves?

17. ;Con quién puede Usted realmente contar para ayudarle a sentirse mas relajado(a)
cuando esta bajo presion o tenso?

18. ; Quién piensa Usted que le ayudaria si un miembro cercano de su familia muriera?

19. ;Quién le acepta a Usted totalmente, incluyendo sus defectos y cualidades?

20. ;Con quién puede Usted realmente contar para que le cuide sin importar lo que le esta
sucediendo?

21. ;Con quién puede Usted realmente contar para que le escuche cuando estd muy
disgustado(a) con alguien mas?

22. ;Con quién puede Usted realmente contar para que le diga en una forma amable cuando
necesita mejorar en algin sentido?

23. ;Con quién puede Usted realmente contar para que le ayude a sentirse mejor cuando se
siente como basura?

24. ;Quién siente Usted que le ama profundamente?

25. ;Con quién puede Usted contar para que le consuele cuando esta muy disgustado?

26. ;Con quién puede Usted contar para que le apoye al hacer una decision importante?

27. {Con quién puede Usted contar para que le ayude a sentirse mejor cuando esta irritable y
se molesta por todo?
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HOJA DE RESPUESTAS

6 MUY SATISFECHO(A)
5 SATISFECHO(A)

4 POCO SATISFECHO(A)

3 POCO INSATISFECHO(A)
2 INSATISFECHO(A)

1 MUY INSATISFECHO(A)

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9

Nadie 3 4

5 7 8 6 5 4 3 2 1
9
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6- MUY SATISFECHO(A)
5. SATISFECHO(A)

4- POCO SATISFECHO(A)
3- POCO INSATISFECHO(A)
2- INSATISFECHO(A)

1- MUY INSATISFECHO(A)

10

11

12

13

14

15

16
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6- MUY SATISFECHO(A)
5. SATISFECHO(A)

4- POCO SATISFECHO(A)
3- POCO INSATISFECHO(A)
2- INSATISFECHO(A)

1- MUY INSATISFECHO(A)

17

13

19

20

21

22

23

24
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6- MUY SATISFECHO(A)

5- SATISFECHO(A)

4- POCO SATISFECHO(A)
3- POCO INSATISFECHO(A)
2- INSATISFECHO(A)

1- MUY INSATISFECHO(A)

25 [ Nadie 1
5 6 5 4 3 2 1
g

26 I Nadie 1
5 6 5 4 3 2 1
9

27 | Nadie 1
5 6 5 4 3 2 1
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ANEXO F
CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Actualmente se realiza en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
S XX1, una investigacion en el area terapéutica para la depresion, donde se han incluido un
manejo médico y una forma de tratamiento psicologico, que ya han demostrado su eficacia y
seguridad. Nuestro propésito es aclarar cual de estas formas es la mas Gtil en pacientes
deprimidos con padecimientos médicos generales.

El tratamiento médico consiste en la administracion de capsulas de imipramina, un
antidepresivo seguro, que a pesar de esto puede tener efectos colaterales dentro de los
cuales se cuenta: sequedad de boca, constipacion intestinal, visién borrosa, mareo, temblor
fino de las manos, sudacion excesiva.

El tratamiento psicoldgico consiste en una serie de sesiones semanales de 50 minutos
cada una entre un profesional entrenado en el area y un(a) paciente con el objeto de aliviar,
retardar y solucionar la reaparicion de manifestaciones relacionadas con la depresion. A la
fecha no se han informado efectos colaterales o complicaciones por su uso. El estudio que
nos proponemos realizar vislumbra en algiin momento la toma de muestras sanguineas para
verificar la actividad del medicamento en el individuo que la ingiera y éste es un
procedimiento inocuo.

Deseamos solicitar su autorizaciéon para que participe en tal estudio, por un periodo
de 12 semanas, con el conocimiento de que podria dejar el mismo en el momento que asi lo
decidiera Usted, sin detrimento de su atencion en nuestra institucion.

Para cualquier aclaracion, por favor dirigirse con el Dr. Armando Baez Ramos al
teléfono 627-69-00 ext. 1222 o en el servicio de Psiquiatria del Hospital de Especialidades
CMN Siglo XXI, consultorio 2, 2° piso, secciéon A,

He leido, entiendo y acepto de conformidad:

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma familiar responsable

Nombre y firma familiar responsable

Fecha:
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ANEXO G
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente N°

Nombre

Edad
Cédula

Sexo
Estado Civil Escolaridad Ocupacion

Servicio de referencia

Diagnostico médico

Tratamiento prescrito

Examenes de laboratorio:
BH

Qs

PFH

EGO

EKG

T4

PIE




Diagnostico Psiquiatrico (RDC):

Basal

6 semanas

12 semanas

Puntaje Escala M A

Puntaje IDB

Puntaje CAS

Puntaje SSEC

Tratamiento asignado:

Sesiones que acudio a tratamiento:




