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LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN EPISODIQ DEPRESIVO
MAYOR Y LA INFLUENCIA DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD.
M

ANTECEDENTES.
CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA.

La organizacion mundial de la salud en 1948 definié la salud como un completo estado
de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de enfermedad (1). Esto
es importante en el dmbito de la medicina ya que tanto la enfermedad como el medio
influyen en la cantidad y calidad de vida (CV) del sujeto repercutiendo en su estado de
salud. La cantidad de vida del paciente se expresa en esperanza de vida en afios, tasas de
mortalidad, pero la CV requiere de otro tipo de indicadores (2).

Para algunos autores la CV es una cuestién personal e individual que lleva a una
aproximacion filosofica mas que cientifica (3). Otros autores consideran que la CV
puede definirse y ser evaluada cientificamente. La mayotia de los autores han
considerado dos elementos fundamentales en este constructo. Los elementos objetivos y
subjetivos. El componente subjetivo corresponde a las definiciones unidimensionales o
globales que incluyen el bienestar y la satisfaccién. Fl componente objetivo incluye los
factores que determinan o influyen sobre la percepcién que el sujeto tiene de su CV (la
presencia o no de sintomas, el funcionamiento fisico, el apoyo social, etc.) estos factores

se incluyen en las definiciones multidimensionales utilizadas en el desarrollo de

instrumentos de evaluacién (4).



Algunos autores utilizan los términos de bienestar y CV como sinénimos de manera
intercambiable y enfatizan el elemento subjetivo (5) (6).

Kiebert y cols. mencionan que la CV se ve afectada por varios factores como el bienestar
fisico, el bienestar psicoldgico , los temores, las preocupaciones, ias interacciones
sociales y el nivel de actividad (7).

Winklud y cols. consideran que la CV es la percepcién subjetiva del individuo en
relacion a su incapacidad, lo que hace que el paciente considere que no est4 bien (8).
Cella y Tulsky consideran que la CV es la apreciacién que el paciente hace de su vida y
Ia satisfacci6én con su nivel actual de funcionamiento comparado con el que percibe
como posible o ideal (9).

Lara-Mufioz y cols. definen que la CV es la evaluacién global que el sujeto hace de su
vida y depende tanto de las caracteristicas del sujeto (demogréficas, de personalidad,
valores , etc.) como de moduladores externos, come es el caso de la enfermedad y del
tratamiento que ésta requiere (10).

El sufrimiento es una experiencia subjetiva que es opuesta a la del bienestar, Si se
considera a la CV como el bienestar del paciente, el sufrimiento corresponde a la
ausencia o disminucion de esta CV. Entonces la medicién de la CV es importante ya que

se necesita saber si una intervencion es capaz de mitigar el sufrimiento (10).



EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Y SU REPERCUCIONES.

En la literatura la depresién se ha asociado con una disminucién significativa del
bienestar , funcionamiento y limitaciones sociales, pero pocos estudios se han abocado a
examinar el bienestar y funcionamiento de los pacientes deprimidos (11).

Well y cols. realizaron un estudio en el cual compararon ¢l funcionamiento y bienestar
de sujetos deprimidos y sujetos que padecian enfermedades crénicas como hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus, angina de pecho, artritis y problemas pulmonares.
Encontraron que el funcionamiento y bienestar de los pacientes deprimidos es
comparable con el pobre funcionamiento y bienestar de pacientes con enfermedades
crénicas. También observaron que existe una fuerte asociacién entre sintomas depresivos
y los dias de internamiento, lo cual generalmente es considerado como un indicador
concreto de morbilidad (12).

En otro estudio similar realizado en 1995 con 1790 sujetos con depresién, diabetes,
hipertensién arterial sistémica, infarto agudo al miocardio reciente y/o insuficiencia
cardiaca congestiva, encontraron que los pacientes deprimidos tuvieron una disminucién
importante en el funcionamiento y bienestar igual o mayor que pacientes con
enfermedades médicas crénicas (13).

Craig y cols. encontraron que los sintomas depresivos se asociaron a una incapacidad
laboral sin que se tomaran en cuenta variables demogrificas o consumo de alcohol. Se
observd que un increm?:nto en la intensidad de sintomas depresivos aumentan la

incapacidad del individuo afectado (14).



Otro estudio sobre como la depresién afecta el funcionamiento laboral es el de
Broadhead y cols. er el que se incluyeron 2980 sujetos con episodio depresivo mayor y
sujetos con sintomas depresivos y se compararon con individuos asintomiticos. Los
sujetos con epis\odio depresivo mayor presentaron un mayor riesgo de incapacidad que
aquellos con sintomas depresivos y estos mas que los sujetos asintométicos (15).

Von Korff y cols. demostraron que la depresién y la incapacidad laboral estdn en
sincronfa; conforme mejora el paciente sintomdticamente, la incapacidad disminuye.
Pacientes con gran mejoria de los sintomas depresivos tuvieron una reduccién del 45%
en ia incapacidad, aquellos con moderada mejoria reportaron un 40% en la reduccién de

la incapacidad y aquellos que no mejoraron permanecieron con altos niveles de

incapacidad (16).

EL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Y LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD.

Algunos investigadores han sugerido que ciertas caracteristicas de personalidad y
trastornos de personalidad son comunes entre aquellos que desarrollan depresién (17).

La comorbilidad reportada ha sido muy variable entre la depresion y los trastornos de
personalidad, que va desde 23 a 90%. Esta variabilidad se explica por la diversidad de
muestras, metodologia e instrumentos empleados, sin embargo cuando se utiliza el
mismo instrumento el porcentaje es similar en diferentes estudios (18)

En 1990 Mezzich encontré en una muestra de 4141 pacientes con trastorno afectivo, que

el 14% tuvieron algin trastomno de personalidad y al valorar los grupos por diagnéstico,



reportd que los problemas caracterol6gicos se presentan en un 20% de los pacientes
distimicos, 18% de los trastornos afectivos menores, 6% de los que presentaban un
episodio depresivo mayor y solo 3% de los sujetos con trastorno bipolar (19).

Algunos autores han reportado que el trastorno de personalidad que mas se relaciona con
los trastornos afectivos es el Ifmite (20).

Oldham encontré que los trastornos de la personalidad mas frecuentes en los trastornos
afectivos fueron el trastorno de personalidad evitativo y ¢l dependiente (21).

Algunos autores mencionan que los efectos de ciertas caracterfsticas de personalidad en
la historia natural de la depresién es incierto (22).

La presencia de ciertas carateristicas de personalidad han sido relacionados con el curso
y respuesta al tratamiento de pacientes con depresién. Pacientes deprimidos con altos
niveles de neuroticismo son asociados con una pobre respuesta después del tratamiento y
un pobre curso en general (23).

Sott y cols. encontraron que el neuroticismo y actitudes disfuncionales demostraron ser
predictores de una larga duracién del episodio depresivo en una muestra de pacientes con
depresién mayor (24).

Sato y cols. observaron que sujetos con trastorno de personalidad del cluster A del DSM
IV ( paranoide, esquizoide y esquizotipico) tienen un efecto negativo en la remisidn
después de tratamiento farmacolégico (25).
Joyce y cols. en 1994 encontré que altas puntuaciones de neuroticismo o la presencia de

trastorno de personalidad puede ser asociado con una pobre respuesta al tratamiento en

pacientes con depresién mayor (26) (27).



Shea y cols. demostraron que individuos con trastorno de personalidad premérbida
tienen una pobre respuesta a tratamiento en sujetos con episodio depresivo mayor (28).
En una serie de 89 pacientes con depresién mayor a los cuales se les realizé un
seguimiento de 8 afios, se encontré que niveles altos de neuroticismo y estado
premorbido fueron asociados con pobre resultado a largo plazo, deterioro en el ajuste
social y mayor tiempo de hospitalizacién (29).

En una revisién Maj en 1994 menciona que la presencia de neuroticismo premoérbido
pobre recuperacién, presencia de disfuncién familiar y la ocurrencia de eventos
estresantes en la vida predicen cronicidad en pacientes deprimidos (30).

Cloninger ha contribuido proponiendo una teorfa biopsicosocial de la personalidad la
cual podria tener un papel importante en el desarrollo de los trastornos afectivos y la
personalidad. Inicialmente observo 3 dimensiones en base a Jas caracteisticas estimulo-
respuesta de los individuos respecto a la biisqueda de la novedad, la evitacion del castigo
y la dependencia a Ia recompensa, basindose en |los aspectos genéticos y
neuroanatomicos que pudieran originarlas, asi como en relacién a las respuestas
adaptativas y la variacién ambiental. Posteriormente agregd una cuarta dimensién en
base a la persistencia. La interaccién funcional de estas 4 dimensiones lleva a patrones
integrados de respuestas distintas a la novedad, el castigo, a la recompensa y la
persistencia como parte del temperamento del individuo que se manifiesta desde los
primeros afios* de la vida del individuo ¥ que provocan formas preconstriudas en la

memoria perceptual y en la formacién de hébitos. Asi mismo, ha propuesto los

mecanismos anatomobioquimicos que pudieran dar cada perfil de conducta, basdndose



principalmente en los sistemas noradrenérgico, serotoninérgico y dopaminérgico.
Ademds, incluye tres dimensiones del cardcter que se desarrollan durante la adultez al
incrementar los conceptos incluyentes del si mismo y que repercute en su
funcionamiento personal y social. Las caracteristicas que incluye son: la identificacién
como un individuo auténomo (autodireccién), como parte de una sociedad
(cooperatividad), y como parte integral del universo (autotrascendencia). También ai
valorar la respuesta farmacolégica en pacientes deprimidos el tratamiento con
antidepresivos de acuerdo al mecanismo de accion, ya sea a nivel serotoninérgico, o a
nivel noradrenérgico, se ha observado que la respuesta clinica varia en las diferentes

dimensiones propuestas por Cloninger (31).

LA EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA EN DEPRESION.

En 1992 se realiz6 un estudio con 100 sujetos con episodio depresivo mayor y 29 con
trastorno de ansiedad generalizada. En dicho estudio se demostré la validez vy
confiabilidad de la escala de CV de Dunbar. La co-administracién de indices tales como
escala de depresién de Hamilton (HAM-D) con la escala de CV de Dunbar mostré una
correlacién negativa entre la distancia entre estado actual y estado enfermo con la
puntuacién de HAM-D -0.57 a la semana 6 y -0.58 a la semana 12 y una correlaci6n
positiva entre la distancia entre la distancia entre estado actual e ideal y HAM-D 0.46 a
la semana 6 y 0.66 a la semana 12. Ademds que las carateristicas de personalidad est4n
intimamente relacionadas con la CV. El neuroticismo e introversion se asociaron con

una pobre CV. La CV describe 1a evolucién funcional y problemas psicosociales en
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pacientes con diferentes estadios de la enfermedad, también para monitorizar la calidad
de los cuidados proporcionados, comparar los diferentes tratamientos o la evolucitn
individual de cada paciente (32).

Endicott y cols. en 1993 desarrollaron una escala para determinar 1a CV y satisfaccién
The Quality of life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q) en pacientes
con trastomo depresivo mayor de acuerde a los criterios del DSM-II-R. La escala de CV
y satisfaccién provee una medicion sensible del grado de satisfaccién en varias dreas del
funcionamiento diario de los sujetos. La escala Q-LES-Q se correlacioné con las
medidas de severidad de depresién HAM-D (r=-0.33- -0.69) y con el Inventario de
Depresion de Beck (BDI) (r=-0.36- -0.73) pero segiin los autores no es redundante. Los
hallazgos sugieren que la Q-LES-Q es sensible a diferencias entre pacientes deprimidos
que no son detectadas con las medidas usualmente empleadas.(33).

En 1996 Mazumdar y cols. Evaluaron la CV en pacientes ancianos con episodio
depresivo mayor recurrente antes y durante el tratamiento combinado con nortriptilina y
psicoterapia interpersonal. Emplearon la escala General Life Funtioning (GLF) para
medir CV, HAM-D y BDI para severidad de la depresién. Se encontré una significativa
mejoria en la CV, sobre el curso del tratamiento en pacientes con recuperacién y sin
recuperacion. Se encontré una correlacién significativa entre el HAM-D y la puntuacién
total de GLF (r=-0.47, n=100 ; r=-0.68, n=75 ; r=-0.77, n=55, en la basal, semana 12 y
semana 24 respectivamente con una p=0.001). El BDI también correlacioné con el GLF
(r=-0.33, n= 99 r=-0.60, n=75; r=-0.77, n=55, en la basal, semana 12 y semana 24

respectivamente con una p=<0.001). Adn cuando la puntuacién en el HAM-D fue
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controlada estadisticamente mejor6 mas el GLF en los pacientes con recuperacién que
aquellos sin recuperacién. Los autores concluyen que el GLF mide mas el cambio en el
nivel de depresién (34). |

En pacientes con trastorno bipolar también se han realizado estudios de CV y se
encontré que la CV parece tener un valor predictivo en la recurrencia de la depresién,
demostrando ser una herramienta para evaluar efectos del tratamiento a largo plazo en
estos pacientes (35).

Los estudios de CV han sido empleados para evaluar la eficacia de los medicamentos
antidepresivos. En un estudio con 651 sujetos con depresién mayor tratados con
moclobemide . se evalué si la medicién de la CV puede detectar cambios en pacientes
deprimidos tratados con este formaco. Ellos detectaron mejoria en los sujetos entre la
semana 0 a la 8 y gran mejoria entre la semana 0 y 2. Los autores comentan que con esta
medicién se obtiene informacién del funcionamiento del paciente y no solo de la
psicopatologia especifica y se sugiere utilizarla en estudios clinicos en donde se utilicen

antidepresivos (36).

También se realizé un estudio comparando la eficacia y tolerabilidad de dos

antidepresivos: la fluoxetina y el moclobemide. Ambos antidepresivos demostraron en

este estudio ser efectivos mostrando significativa mejoria en la primera semana para

ambos firmacos. Ambos fdrmacos mostraron mejorfa en la CV a la segunda semana. La

CV se encontré que predice la aparicién de efectos adversos durante el tratamiento. La

evaluacién favorecié al moclobemide ya que los pacientes tratados con este firmaco

presentaron mejor CV y menos efectos adversos (37).
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JUSTIFICACION.

La depresién es un padecimiento que se presentaenun 3 a 4 % de la poblaci6n,

La importancia de valorar la CV en sujetos que padecen episodio depresivo mayor es
determinante ya que este padecimiento provoca importantes limitaciones en el
funcionamiento social y laboral lo cual repercute en el bienestar reportado por el
paciente (13) (14). Estas limitaciones son similares a las reportadas por sujetos con
enfermedades crénicas como diabetes mellitus, hipertensién arterial sistémica, angina de
pecho e insuficiencia cardiaca congestiva (15) (16), lo que nos hace pensar en lo
importantes que son estas limitaciones y lo insatisfactoria que puede ser la vida para un
sujeto deprimido.

La valoracién de la CV antes, durante y al responder al tratamiento nos proporciona un
conocimiento de la evaluacion global que el sujeto hace de su vida (10), conocer si la
intervencién mitiga el sufrimiento que es contraparte del bienestar (10), valorar otras
dimensiones de la vida del paciente que no son investigadas con las escalas de
intensidad de la depresién (29), considerandose como informacién complementaria (30)
que nos hard conocer en forma integral al paciente.

Incluimos en este estudio sujetos con episodio depresivo mayor y excluimos sujetos con
trastornos de ansiedad, psicéticos, demenciados o con déficit cognitivos importantes,
trastornos afectivos secundarios a causa médica, abuso o dependencia a sustancias. Ya
Que estos trastornos por si solos se ha visto que influyen en forma negativa en la CV del
sujeto. Condiciones como el embarazo y la lactancia son circunstancias que influirfan

para poder iniciar tratamiento farmacoldgico ya que estos pacientes no se tiemen

12



informes sobre el efecto del tratamiento antidepresivo con inhibidores de la recaptura de
serotonina y otros antidepresivos introducidos recientemente al mercado (coﬁo
venlafaxina).

El rango de edad es iinpor_tante (18 a 60 aiios) ya que la depresion en nifios, adolecentes y
ancianos tienen caracteristicas propias y los instrumentos utilizados en esta investigacién
no han sido empleados en estas poblaciones.

El identificar los trastornos de personalidad es importante por la asociacién que se ha
visto con el episodio depresivo mayor (17 a 24) y evaluar que repercusién tiene sobre la

CV del sujeto.
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OBJETIVOS.
1.-Evaluar la relaci6n entre la CV y la severidad de la depresién en sujetos con episodio

depresivo mayor.

2.-Evaluar la CV en pacientes con episodio depresivo mayor respondedores y no

respondedores a tratamiento antidepresivo por ocho semanas.

3.-Evaluar la influencia del trastorno de la personalidad en ia CV y la respuesta al
tratamiento antidepresivo.

14



HIPOTESIS.

I.-La CV de los pacientes con mayor severidad del episodio depresivo tienen peor CV
que aquellos con menor intensidad.

2.-La CV de los sujetos respondedores a tratamiento antidepresivo por ocho semanas es
mejor que la de aquellos que fueron no respondedores.

3.-Los pacientes que tienen trastorno de personalidad tienen peor CV y no responden al

tratamiento antidepresive por ocho semanas.
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METODO.,

Se realiz6 un estudio comparativo y longitudinal.

PACIENTES.

Pacientes con episodio depresivo mayor que sean tratados en la consulta externa del
Instituto Mexicano de Psiquiatria que cumplieron con los siguientes criterios de
inclusién : 1).- Pacientes del sexo femenino o masculine, 2).- Pacientes con un rango de
edad entre 18 y 60 afios, 3).- Puntuacién en el HAM-D de 18 o mas puntos a su ingreso
al estudio, 4).- Los pacientes deben ser capaces de leer y comprender bien el idioma
espafiol para poder contestar los instrumentos autoaplicables. Se excluyeron: 1).-
Pacientes con trastornos afectivos secundarios a causa médica o con evidencia de lesién
orgdnica, 2).- Pacientes con trastorno de angustia y/o ansiedad generalizada, 3).-
Pacientes con sintomas psicoticos, 4).- Pacientes con demencia, .5).- Pacientes con
abuso o dependencia a sustancias o trastornos afectivo secundario a consume de
sustancias, 6).- Sujetos con padecimientos crénicos ( diabetes mellitus, hipertensién
arterial sistémica, angina de pecho, insuficiencia cardiaca, trastomos endocrinos) y 7).-

Pacientes embarazadas o en periodo de lactancia.

PROCEDIMIENTO.
Los pacientes se captaron desde su prirﬁera visita al Instituto Mexicano de Psiquiatria al
realizarse la preconsulta, y detectarse que el paciente tenia un sindrome depresivo. En la

siguiente consulta, se realizd las entrevistas diagnosticas por dos clinicos independientes,

16
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ademas se realiz6 la historia clinica completa y se aplico los instrumentos siguientes :
HAM-D y la Escala de Impresién Clinica Global (CGI). Si cumplia con los criterios de
inclusion se le hizo una requisicién para que se le realizara perfil bésico de laboratorio
(Biometria hemitica, quimica sanguinea, examen general de orina , pruebas de
funcionamiento tiroideo y en caso de ser mujer prueba inmunclégica de embarazo),Se
aplicé la primera parte de la entrevista clinica estructurada para los trastornos de
personalidad (SCID-IT), y la Escala de CV de Dunbar las cuales son autoaplicables.

En la siguiente cita, uno o dos dias después se le aplico el SCI-II calificado por el
observador.

En esta cita se inicio el tratamiento antidepresivo y la dosis se aumento paulatinamente
hasta llegar a una dosis terapéutica.

A los pacientes se les hizo un seguimiento longitudinal con valoraciones cada 2 semanas
por espacio de 8 semanas, siendo un total de 3 valoraciones de seguimiento. En cada
valoracion se aplico HAM-D y el CGl y se dio a contestar la Escala de CV de Dunbar.

A la octava semana en la quinta valoracién se les aplico los instrumentos utilizados en el
seguimiento. A los sujetos que disminuyerén un 50% la puntuaciéon de la escala de
depresion de Hamilton se les denominé respondedores y a los que no disminuyeron un

50% de la puntuacién inicial de esta escala a las 8 semanas de tratamiento se les llamo

no respondedores.

17



VARIABLES E INDICES CLINIMETRICOS.

Cuadro 1. Variable, tipo de variable e indice clinimétrico.

Variable Tipo de variable Indice clinimétrico
Severidad de la depresi6n Ordinal HAM-D
Cv Ordinal Escala de CV de Dunbar

Respuesta al tratamiento Dicotémica Escala de depresién de Hamilton

antidepresivo (Disminuci6n del 50% en Ja escala en

la semana ocho en comparacién con
la medici6n basal).

Presencia de trastorno de Dicotémica SCID-0

personalidad

Cuadro 2. Indices clinimétricos

Indice clinimétrico | Ntmero de reactivos| Escala de calificacion Calificacién
(min-max) (min-max)
Escala de calidad
de vida de Dunbar
a) CV Actual 3 1-10 23230
b) CV Ideal 23 1-10 23-230
HAM-D 21 0-3 0-63

18




Indices clinimétricos.

Escala de depresién de Hamilton (HAM-D).

Es utilizada para medir la severidad de Ia depresién, no es un insttumento diagnéstico,
Sirve para medir los cambios a través del tiempo y la respuesta al tratamiento (38).

Es una escala que consta de 21 reactivos. Los primeros 17 reactivos corresponden a
dnimo deprimido, culpa, suicidio, insomnio inicial, insomnijo intermedio, insomnio
terminal, trabajo ¢ intereses, retardo psicomotriz, agitacion, ansiedad psiquica, ansiedad
somdtica, sintomas gastrointestinales, sintomas somdticos generales, sintomas genitales,
hipocondria._sis, insight 'y pérdida de peso. Los otros 4 reactivos son adicionales:
variacion diurna, desrealizacién, sintomas paranoides, sn’ntorﬁas obsesivos.

Existe una version revisada de esta escala que consta de 24 reactivos ; los 3 reactivos
mas que se agregaron fueron : desesperanza, desamparo e inutilidad (39).

La validez de contenido se establecié por el consenso de los expertos. Los reactivos que
forman esta escala corresponden a los sintomas que caracterizan a la depresién.

Cumple con la validez de apariencia, es identificada para evaluar la severidad de la
depresion, facilmente empleada y comprensible.
La validez discriminativa del HAM-D de 24 reactivos se obtuvo al aplicar el HAM-D y
el HAM-A a 60 pacientes con trastorno depresivo mayor y a 60 pacientes con trastorno

de ansiedad generalizada, después se comparé con los resultados obtenidos con las

escalas de Hamilton original para ambos trastornos.
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Las promedios de los resultados de la versién original y revisada del HAM-D ep el
estudio indice tuvo un valor de p<0.01. La correlacién del HAM-D revisada con el

diagnostico tuvo una r =046 y fue altamente significativa con una p<0.001 que la escala

original que tuvo una r =0.23 (39).

Al realizar la validacién cruzada ia escala original HAM-D de 21 reactivos fallo para
diferenciar los grupos diagnésticos (trastorno de ansiedad generalizada y trastorno
depresivo mayor) existiendo diferencias significativas con la escala revisada. La prueba t
de Hotelling indica que la correlacién punto biserial del diagnostico con la escala
revisada fue de r =-0.28 y 0.37 para la escala de Hamilton de ansiedad y de depresi6n de
Hamilton respectivamente con una p<0.001 que la correlacién correspondiente al
diagnostico con la escala original r=-0.11 y 0.19 (escala de hamilton de ansiedad y
depresién respectivamente) (39).

La mejor validez discriminativa de Jas nuevas escalas fue indicado por varios hallazgos
primero el total de puntuaciones derivado de cada una de las escalas revisadas fue mas
significativamente correlacionado con las categorias nosolégicas apropiadas que [a
escala de Hamiiton original. Segundo las escalas revisadas de Hamilton tuvieron un

mejor indice de clasificacién diagnostica de depresién y ansiedad que la escala original

(39).

Confiabilidad. La consistencia se obtuvo al calcula el coeficiente aifa de Cronbach de

0.73 para la escala original ¥ para la versién revisada 0.73 (38) (39).
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Escala de CV de Dunbar.

La medicién de la CV de un individuo puede ser importante para describir la naturaleza
y extensién de los problemas psicosociales en pacientes en diferentes etapas de la
enfermedad, monitorizar la calidad de los cuidados, comparar los efectos de diferentes
tratamientos o como registro particular de cada paciente.

Es una escala multidimensional que consta de dos subescalas: a) CV Actual yb) CV
Ideal. Cada una de ellas consta de 23 reactivos, los cuales se pueden agrupar en ocho
dominios: bienestar psicolégico, bienestar fisico, dnimo, locus de control, relaciones
sociales, empleo, actividades e intereses y econémico. Cada reactivo consta de una
escala tipo likert, representada por 10 puntos y en cada extremo los constructos positivos
y negativo.(40).

La escala de CV de Dunbar fue creada para ser utilizada en un inicio en poblacién
psiquidtrica no psicética. Después se realizé un estudio con 129 pacientes con trastorno
de ansiedad generalizada y depresi6n mayor para validar la escala en esta poblacién.

La validez de contenido fue establecida por el consenso de los expertos.

La validez concurrente fue evaluada mediante la correlacién del resuitado total del
Sickness Impact Profile (SIP) y el resultado del The General Health Questionnaire
(GHQ) con los resultados totales de la escala de CV de Dunbar. También para esta forma

de validez se empleo un control negativo el cual fue el Eysenck Personaliy Questionnaire

(EPQ).
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Cuadro 3. Validez concurrente: coeficiente de correlacién de Spearman entre la
escala de CV Actual de Dunbar, el SIP, GHQ y EPQ.

Indice clinimétrico Coeficiente de correlacién de Spearman
SIP (-0.33)- (0.61)
GHQ (0.44)
EPQ (Subescala E) (0.23)
EPQ (Subescala N) (-0.29)

E= Extroversion.

N= Neurotisismo

La validez de constructo fue determinada por el coeficiente de correlacién entre los
cambios en el HAM-D y la escala de ansiedad de Hamilton (HAM-A) de la linea basal a
la semana 6 y 12, y Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD).

Cuadro 4. Validez de constructo: coeficiente de correlacién de Spearman entre la
escala de CV de Dunbar, el HAM-D, HAM-A y HAD.

Indice clinimétrico Coeficiente de correlacién de
Spearman.

HAM-D semana 6/12 | -0.46- -0.68/-0.58- -0.71

HAM-A semana 6/12 -0.20- -0.33/-0.51- -0.65

HAD-D semana 6/12 -0.68- -0.86/-0.50- -0.81

HAD-A semana 6/12 -0.52- -0.69/-0.60- -0.73

La confiabilidad fue determinada por prueba-contraprueba (coeficiente de correlacién de
Spearman). Se realiz6 al aplicar la escala de CV el dfa 1 y el dfa 2. El resuitado fue

coeficiente de correlacion 0.66-0.83.
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La consistencia interna evaluada con e coeficiente alfa de Cronbach. E| resultado fue
0.85-0.95 (32).
Se denomino respondedor al tratamiento antidepresivo a la disminucién del 50% o mas

en la puntuacién de la escala de depresién de Hamilton a} compararla con ia medicién

basal (46).

Entrevista clinica estructurada para el diagnostico de los trastornos de
personalidad del DSM III-R (SCID-1I).

Es una instrumento clinico basada en los criterios diagnésticos para trastorno de la

personalidad de! DSM-IIT-R

Es una escala que consta de 122 reactivos, cada reactivo tiene 4 opciones: nunca, algunas
veces siempre y casi siempre)

Con este instrumento se diagnostican los siguientes trastomo de la personalidad:
evitacién (del reactivo | al 7), dependiente (8 al 15), obsesivo compulsivo (16 al 26),
pasivo agresivo (27 al 35), masoquista (36 al 48), paranoide (49 al 57), esquizotipico (58
al 64), esquizoide (65 al 69), histriénico (70 al 79), narcisista (80 al 90), limite (91 al
110) y antisocial (111 al 122)

Para este proyecto denominaremos aquellos que si tuvieron trastorno de personalidad, ya
que cumplieron las especificaciones para ello y los que no lo tuvieron (42).

El instrumento al parecer no ha sido validado tanto para el idioma ingles, como para el

espafiol
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El equipo de trabajo actualmente desarrolla la validacién y confiabilidad de este

instrumento

Escala de Impresiéon Clinica Global (CGI).

Esta escala permite la evaluacidn ripida del estado general del paciente.

Consta de 3 partes: la primera es la severidad de la enfermedad que se califica del 0 al 7 (
0 para no valorado y 7 extremadamente enfermo, Ia segunda es la mejoria global, que se
aplica cuando ya el paciente recibié tratamiento y se califica del 0 al 7 (0 para no
valorado y 7 para mucho peor) y la itima parte evalia el efecto terapéutico y la relacién
con los efectos secundarios, se califica del 01 al 16 (01 para marcada mejoria en el
funcionamiento sin efectos secundarios y 16 para sin méjoria 0 peor con marcada
interferencia con el funcionamiento del paciente, cuando esto no es valorado recibe
calificacidn 00). Esta escala estd en proceso de validacidn.

ANALISIS ESTADISTICO.
Se emplearon porcentajes, promedio, desviacién estandar, t de student y chi-cuadrada.
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RESULTADOS.

Se incluyeron 44 pacientes, de los cuales

223% (n=

3).

77.3% (n=34) fueron del sexo femenino y
10) del sexo masculino, con un promedio de edad de 31.5 afios y 43.5 afios

respectivamente. El promedio de edad del total de pacientes fue de 32 (de7.07) (Cuadro

Cuadro 5. Sexo y edad de los pacientes en estudio,

Sexo n= % Edad en afios
(Promedio)
Femenino 34 71.3 315
Masculino 10 22.7 43.5
Total 44 100 32

El 59.09% (n=26) de los pacientes presentaron un episodio tnico y 40.91% (n=18) un

episodio recurrente (Cuadro 6).

Cuadro 6. Tipo de episodio depresivo que presentaron los pacientes del estudio.

Tipo de episodio depresivo

n= %
Unico 26 59.09%
Recurrente 18 40.91
25




Las caracteristicas de ocupacién, nivel escolar, estado civil y religion se muestran en e]

cuadro 7.

Cuadro 7. Ocupacidn, nivel escolar, estado civil y religién de los pacientes en

estudio.
n= %
Ocupacién
Empleado 16 36.4
Desempleado 5 114
Hogar 17 38.6
Estudiante 6 13.6
Nive! escolar
Menos de 5 arios 1 2.3
Entre 5y 12 afios 27 61.4
Mas de 12 afios 2 4.6
Universidad i4 31.7
Estado civil
Soltero 12 27.2
Casado 25 56.9
Divorciado o separado 5 11.3
Viudo 2 4.6
'Religion
Catélico 34 77.3
Ninguna 6 13.6
Evangelista, Protestante 3 6.8
Otras 1 23
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Con lo que respecta al tratamiento antidepresivo 1 paciente recibié amitriptilina 100
mg/dia, 8 pacientes desimipramina con una dosis promedio de 125 mg/dia (de=35.35), 2
pacientes doxepina con una dosis promedio de 62.5 mg/dia (de=17.67), 2 pacientes

imipramina con una dosis promedio de 100 mg/dia (de=35.35), 30 pacientes fluoxetina a

dosis de 20 mg/dia y uno mianserina 40 mg/dia (Cuadro B). Tres pacientes solo

acudieron a la evaluacién basal y no continuaron en e estudio.

Cuadro 8. Dosis del tratamiento antidepresivo de los pacientes en estudio.

Tipo de antidepresivo n= Dosis promedio (de)
Amitriptilina 1 100
Desimipramina 8 125 (35.35)
Doxepina 2 62.5 (17.67)
Fluoxetina 30 20(0)
Imipramina 2 100 (35.35)
Mianserina 1 40

La a relacién entre la calidad de vida y la severidad de la depresién se obtuvo al calcular
los coeficientes de corelacidn entre las puntuaciones de HAM-D y la CV Actual de

Dunbar correspondientes a cada evaluacién. Las correlaciones obtenidas se muestran en

¢l cuadro 9 y en las grificas 1 a 5.
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Cuadro 9. Correlacién entre HAM-D y CV Actual de Dunbar en evaluacién basal,

semana 2, semana 4, semana 6 y semana 8.

Semanas n= Coeficiente de correlacién de Pearson
Basal 44 -0.2378

‘Semana 2 41 -0.5424

Semana 4 40 -0.6741

Semana 6 38 -0.7629

Semana 8 34 -0.7901

Para saber si la evaluacion de la CV basal es un predictor de respuesta se correlaciond el

porcentaje de respuesta a Ja semana 8 con la puntuacién obtenida en la CV Actual de
Dunbar basal encontrandose una r=0.3414(Grifica 6).

Para calcular )a relacién entre la mejorfa evaluada con el CGI y la CV Actual se calculo
el coeficiente de correlacién de Pearson para todas las evaluaciones como se muestra en

el cuadro 10.
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semana 2, semana 4, semana 6 y semana 8.

Cuadro 10. Correlacién entre CGI y CV Actual de Dunbar en evaluacién basal,

Evaluacion Coeficiente de correlacién de Pearson
COGI S. Basal -0.3492
Semana 2
CGIS. -0.4337
CGIM. -0.4985
CGIE. -0.5209
Semana 4.
CGI S. -0.6941
CGIM. -0.6800
CGIE. -0.5981
Semana 6.
CGIS. 0.7013
CGIM -0.7474
CGIE. -0.7162
Semana 8.
CGIS. -0.6590
CGIM. -0.6512
CGIE. -0.7881

(CGI S) Impresién Clinica Global Subescala de Severidad.
(CGLM) Impresién Clinica Global Subescala de Mejorfa.
(CGI E) Impresién Clinica Global Subescala de Efectos Colaterales.

De los 44 pacientes captados, 3 de ellos se excluyeron, ya que solo se contd con las

evaluaciones de las 2 primeras semanas y no fueron tomados en cuenta para determinar
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los que fueron respondedores al tratamiento antidepresivo por 8 semanas. El 80.4%

(n=32) fueron respondedores y 21.9% (n=9) no respondedores (Cuadro 11).

Cuadro 11. Porcentajes de respuesta al tratamiento antidepresivo por 8 semanas de

los pacientes estudiados*,

Respuesta al tratamiento antidepresivo n= %
Respondedores 32 78.1
No respondedores 9 219

Total 4] 100

*Se excluyeron 3 pacientes que dejaron de asistir en la semana 2.

Para calcular si existian diferencias en el porcentaje de respuesta en el HAM-D en la
semana 8 entre 108 pacientes con y sin trastorno de personalidad se realizé t de student y
no se encontraron diferencias significativas (Cuadro 12).

Para determinar si existian diferencias entre los pacientes respondedores y no
respondedores que presentaban trastorno de personalidad se realizé chi cuadrada. No se
observaron diferencias significativas como se observa en el cuadro 13,

Se realizé t de student para determinar si existian diferencias en la CV Actual basal entre
los pacientes con trastomno de personalidad y aquellos que no lo presentaban. Se
encontraron diferencias significativas en aquellos con trastomo de personalidad
dependiente (t=2.42, gl=41, p=0.02) ; obsesivo compulsivo (t=2.00, gl=41, p=0.05);

masoquista {t=2.15, gi=41, p=0.03) ¢ histriénico (t=1.96, gi=41, p=0.05) (Cuadro 14).
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Cuadro 12. Relacién entre el porcentaje de respuesta al tratamiento HAM-D de la

semana 8 y la presencia de trastorno de la personatidad.

Trastorno de Promedio (de) del porcentaje de mejoria. | ¢ (gl) p=
personalidad No Si
Evitativo n=24 n=16
71.8(28.3) 60 (33.2) 1.21(38)| 023
Dependiente n=36 n=4
64.8 (30.9) 87.2(18.3) 141(38)} 0.16
Obsesivo -compulsivo n=19 n=21
69.3 (28.5) 65.0(32.8) 044 (38)] 0.66
Pasivo-agresivo n=38 n=2
65.6 (30.6) 94 (3.4) 1.29(38)| 020
Masoquista n=30 n=10
67.2(31.2) 66.6 (29.9) 0.06 (38) 0.9
Paranoide n=21 n=19
65.8 (24.2) 68.5 (36.9) 0.28(38)| 0.78
Esquizoide n=38 n=2
68.1(30.2)) 47 (39.5) 095(38)| 034
Histridnico n=25 n=135
70.5(25.8) 61.4 (37.4) 051(38)| 036
Narcisista n=34 n=6
70.7 (28.5) (28.5)46.6 (35.9) |1.83(38)| 0.07
Limitrofe n=25 n=15.
66.8 (28.9) 67.5(34.1) 0.07(38)( 094




Cuadro 13, Comparacién entre la respuesta al tratamiento antidepresivo por 8

semanas y [a presencia del trastorno de personalidad.

Trastorno de personalidad | Respondedor (n=) |No respondedor (n=)] X p=
Evitativo  Si 13 5

No 22 4 1.00 | 031
Dependiente Si 7 0

No 28 9 2.14 | 0.14
Obsesivo-  Si 20 5
compulisivo No 15 4 0.007 | 093
Pasivo Si 32 0
Agresivo No 3 9 0.82 ] 0.36
Masoquista Si 11 3

No 24 6 001 | 091
Paranoide Si 17 5

No 18 4 0.13 | 0.70
Esquizoide  Si 1 1

No 34 8 121 | 0.28
Histrionico  Si 11 5

No 24 4 1.80 | 0.18
Narcisista Si 4 3

No 31 6 256 | 0.10
Limitrofe Si 13 4

Neo 22 5 0.16 | 0.68
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personalidad y la respuesta al tratamiento.

Cuadro 14. Comparacién de la CV Actual basalcon la presencia de trastorno de

Trastorno de Promedio (de) de }a CV Actual Basal t(gh p=
personalidad No SI
Evitativo n=26 n=17
98 (24.4) 87.0 (46.2) 1.01(41) 031
Dependiente n=37 n=0
98.5(33.9) 63.6 (22.6) 242 (41) 0.02
Obsesivo-compulsivo n=19 n=24
105.1 (35.2) 84.5 (31.9) 2.00(41) 0.05
Pasivo-Agresivo n=41 n=2
94.0 (35.2) 85 (21.2) 0.36 (41) 0.72
Masoquista n=30 n=13
100.8 (34.4) 77.1 (30.1) 2.15(41) 0.03
Paranoide n=22 n=21
96.5 (32.0) 90.6 P 0.55(41) 0.58
Esquizoide n=41 n=2
94.1 (33.7) 83 (67.8) 0.44 (41) 0.66
Histriénico n=27 n=16
101.3 (33.6) 80.6 (33.2) 1.96 (41) 0.05
Narcisista n=36 n=7
979(33.2) 71.7(35.5) 1.89 (41) 0.06
Limitrofe n=26 n=17
101.6 (34.5) 81.4 (31.9) 1.93 (41) 0.06
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Correlacién Ham-D-CV Actual Dunbar (Semana 8)
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DISCUSION.

Las caracteristicas clinico demogrificas de los pacientes estudiados no son
representativas de nuestros pacientes ya que ¢l nivel de escolaridad es alto.

En este estudio encontramos correlaciones negativas entre las puntuaciones de severidad
de la depresion (HAM-D) y la CV Actual de Dunbar desde la evaluacién basal hasta la
semana 8, siendo al principio menor y al final mayor. Se obtuvo una mayor puntuacién
en el HAM-D y una menor CV Actual de Dunbar siendo una correlacién inversa. Los
pacientes conforme disminuye su puntuacién en el HAM-.D, se observa que aumenta la
puntuacién en la CV Actual de Dunbar mostrando una mejor CV al disminuir la
severidad de la depresion como se ve en las grificas | a 5. Por lo tanto mejora la CV de
los pacientes al disminuir sus sintomas depresivos. También observamos que las
correlaciones son menores en la evaluacion basal y aumentan al transcurrir las semanas
bajo tratamiento. Nos explicamos este hecho como un artefacto estadistico al observar
las graficas de dispersién en donde al inicio de la evaluacién se observa mayor
dispersién y menor en la evaluaciones siguientes, 1o cual es también observado en otros
estudios. Stoker y cols. en 1992 en un estudid con 123 pacientes con depresién mayor y
trastomno de ansiedad generalizada una correlacién que va de -0.57 a -0.58 entre la
distancia entre estado actual y estado enfermo con la puntuacién de HAM-D (32).
Endicott y col. en 1993 utilizando la escala The Quality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q) para evaluar CV en pacientes con depresién
mayor encontré una correlacién entre las puntuaciones de HAM-D y Q-LES-Q en la

evaluacién basal que van de -0.33 a -0.66 en los diferentes dominios del fndice (33). En
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el estudio de Mazudar en 1996 con 110 pacientes ancianos con depresién mayor en este
estudio se evalu6 la CV con el General Life Functioning (GLF) y se encontré una
correlacion significativa entre HAM-D y la puntuacién del GLF (r=-0.47, r=-0.68, y r=-
0.77, en las evaluaciones basal, semana 12 y semana 24 respectivamente (34).

Estas correlaciones que llegan a ser hasta de -0.77 en la literatura y en nuestra
investigacion -0.7901 no discriminan entre la medicién de la CV y la severidad de la
depresién como ya lo habia mencionado Bech P. en un articulo de revisién de estudios
de CV en depresién (45). Esto probablemente se deba a que la escala de CV de Dunbar
es una escala multidimensional que aunque mide como se siente el individuo en
diferentes dreas de su vida, tiene muchos reactivos los cuales también se miden con el
HAM-D aunque de manera objetiva. Esto nos hablarfa de que probablemente estemos
midiendo lo mismo y seria necesario utilizar un fndice global el cual nos diera una
respuesta directa de como percibe el sujeto su vida y observar entonces si las
puntuaciones de severidad de la depresi6n correlacionan tanto con la medicién de la CV

(44).

En nuestro estudio encontramos una correlacién de 0.3414 entre el poncentaje de

respuesta al tratamiento medido con el HAM-D en la semana 8 y las puntuaciones de la

CV Actual basal, siendo esta correlacion muy discreta, con lo que respecta a este

hallazgo no existen datos disponibles pero Thunedborg y col. En 1995 realizaron un

estudio con pacientes con trastornos afectivos (depresién, trastorno bipolar I y trastorno

bipolar II) Encontraron que de 5 pacientes que siguieron durante 4 semanas presentaron
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recaida y 3 de estos tuvieron una pobre CV actual en la evaluacién basal. De estos 3
pacientes 2 padecian depresidn y | trastorno bipolar 1. (35).

Encontramos también una correlacién negativa entre la CV Actual y las puntuaciones det
CGl lo que indica que a menor puntuacién del CGI (lo cual indica mejorfa sintomdtica)
mejor CV. Este hallazgo también lo reporta Endicott y cols. en 1993.

En este estudio no se encontraron diferencias significativas con lo que respecta a la
respuesta al tratamiento antidepresivo por 8 semas en relacidon a la presencia del
trastorno de personalidad como lo mencionan Shea y cols. en 1990 y 1992 (23) (28),
Scott y cols. en 1995 (24), Sato y cols en 1994 y Joyce y cols. en 1989 y 1994 (26) (27).
En donde si encontramos diferencias significativas fue entre la CV Actual basal de los
pacientes con trastorno de personalidad dependiente, obsesivo compulsivo, masoquista e
histriénico mostrando una peor CV que aquellos sin dicho diagnostico. Stoker y cols en
1992 mencionan que las caracteristicas de personalidad estin intimamente relacionadas

con la CV. El neurotisismo € introversién se asociaron con una pobre CV (32).

ESTA TESIS No Dprgs
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